Carátula 
SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 12 y 14 minutos.) 


Esta Comisión tiene el agrado de recibir al señor Ministro y al señor Subsecretario de Salud Pública, y a las autoridades del Fondo 
Nacional de Recursos. El tema relativo a este Fondo ha preocupado a esta Comisión y, como a los señores visitantes les consta 
pues se les remitió la versión taquigráfica, en la última sesión ordinaria recibimos a la Asociación de IMAE la que, aparte de 
efectuar determinados planteos desde su punto de vista nos solicitó, más que una mediación, una intermediación al respecto, con 
el fin de encontrar una solución a estos temas, de los que ya se ha hablado bastante. 


Esta Comisión decidió que, en primer término, debía responder a la solicitud de entrevista que el Fondo Nacional de Recursos 
había realizado por intermedio del señor Bagnulo y que ésta debía llevarse a cabo en presencia del señor Ministro de Salud Pública 
a efectos de que se pueda manejar toda la información sobre el tema. 


Les aclaramos a nuestros visitantes que disponemos de tiempo ilimitado para atenderlos y estamos a vuestra disposición. Por lo 
tanto, les cedemos el uso de la palabra. 


SEÑOR MINISTRO.- En primer lugar, quiero agradecer la oportunidad de poder intercambiar ideas sobre el manejo del Fondo 
Nacional de Recursos y, además, aclarar algunos hechos de importancia, como son los que ha manejado la Asociación de IMAE en 
esta Comisión. 


La mecánica de trabajo -si los señores Senadores no indican otra cosa- sería realizar una pequeña introducción relativa a la 
situación y a cómo vemos nosotros al Fondo Nacional de Recursos, para luego entrar, específicamente, en las apreciaciones 
técnicas del tema. De lo contrario -y si ustedes así lo disponen- podemos comenzar directamente a contestar las apreciaciones 
vertidas por la Asociación de IMAE, para luego efectuar la apreciación general acerca de cómo ve el Ministerio este tema. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Estamos a lo que usted disponga, señor Ministro. 
SEÑOR MINISTRO.- Nosotros queremos hacer algunas apreciaciones generales con respecto al Fondo Nacional de Recursos. 


En primer lugar, deseamos dejar bien en claro la visión que tiene nuestro Ministerio respecto a la importancia que tiene el Fondo 
Nacional de Recursos: para nosotros es de enorme valor la creación de este Fondo y lo valoramos a tal punto que consideramos 
que el mismo juega el rol más importante en lo que se refiere a la prestación de servicios de alta tecnología en todo el país, tanto 
para los pacientes que son atendidos en el área pública como los que lo son en el sector privado. Por lo tanto, el primer punto que 
deseamos destacar es que somos fervientes defensores del Fondo Nacional de Recursos. 


Sin embargo, entendemos que el Fondo atraviesa una situación financiera muy comprometida; por esa razón, al inicio de la 
Administración se efectuó el pedido de una auditoría a una consultora con el fin de que se realizara un diagnóstico preciso de su 
situación. Como todos sabemos, el desequilibrio económico, cuando llega a los niveles en los que se manejaba el Fondo en ese 
momento, pone en peligro a las organizaciones que fueron creadas con objetivos muy precisos. Hablamos de que en el documento 
diagnóstico la deuda del Fondo Nacional de Recursos se situaba en el entorno de los U$S 48:000.000, sin tener en cuenta que 
también existen las deudas originadas dentro de los plazos razonables de pago que el Fondo normalmente tiene como capital de 
giro. 


En ese diagnóstico preliminar que se realizó por parte de la consultora -que, además, coincidía con apreciaciones efectuadas en 
otros informes; nada más que en este caso fue una conclusión más contundente y más precisa en cuanto a la información que 
respaldaba las consideraciones manejadas- se destacaba, en primer lugar, un problema de carácter organizacional en el Fondo 
Nacional de Recursos. También visualizamos problemas de carácter presupuestal, dado que los presupuestos no estaban acordes 
con las necesidades de atención que tenía el Fondo. Además, se destacaban varios problemas de funcionamiento de la 
organización. Claramente, existían dificultades en el área de la definición de los actos médicos que el Fondo debía cubrir, de las 
consideraciones que debían efectuarse en cuanto a la selección de esos actos -para su inclusión o exclusión- y con el número de 
los mismos aprobado por el Fondo. 


También se visualizaban claramente problemas en el área técnica, fundamentalmente en la aprobación de las técnicas que el 
Fondo Nacional de Recursos debe cubrir, aunque a la vez se apreciaba un adecuado seguimiento posterior de los tratamientos 
realizados a los pacientes; estos hechos, a nuestro entender, debían ser revisados. Esto tiene que ver con el mecanismo de control 
que debe efectuar el Fondo Nacional de Recursos una vez realizadas las distintas técnicas. 


Por otro lado, encontramos problemas de carácter técnico-administrativo, ya que, como dije anteriormente, no existía un 
presupuesto que cerrara con el número de actos previstos para la ejecución durante el año, lo cual llevó a que el déficit se fuera 
acumulando hasta llegar a cifras que realmente comprometían la viabilidad del Fondo Nacional de Recursos y a sus propios 
proveedores. 


Básicamente diría que este diagnóstico llevó a que, en determinado momento, comenzáramos a estudiar algunas medidas de corto 
plazo que permitieran encontrar soluciones inmediatas aparte de los problemas. En el área técnico-administrativa se hizo un gran 
esfuerzo por parte de algunas de las personas que pasaron a ocupar cargos en el Fondo Nacional de Recursos -especialmente del 
propio Presidente- quienes a través de un criterio de negociación directa, con mayor defensa de los intereses de este Fondo, 
lograron un abatimiento importantísimo de las cifras, lo que hace que hoy esté en un equilibrio económico en cuanto al ingreso y al 
egreso. 


Cabe aclarar que lo que resta por resolver, pero ha sido motivo de análisis en los últimos dos meses, es una propuesta de solución 
para el pasivo en forma global. A este respecto, pensamos que en el correr de los próximos días seguramente serán confirmados 
los pasos que vamos a dar a los efectos de que el pasivo no sea un obstáculo ante las medidas posteriores para poder ordenar al 
Fondo Nacional de Recursos desde el punto de vista organizacional. 


Cabe agregar que se tomaron medidas en base a un Decreto que fue muy publicitado y conocido por todos, mediante el cual se 
obtenían las mayorías por parte de los representantes del sector público. Era esencial que se adoptaran esas medidas pues, por un 
lado, permitían tener mayorías para controlar la toma de decisiones y, fundamentalmente, concretarlas, ya que en los últimos 
meses se había llegado prácticamente a una paralización desde el punto de vista organizacional. En segundo término, esto nos 
permitió establecer, además, con un criterio lógico, la posibilidad de que existiera una debida oposición de intereses entre quienes 
ordenaban el gasto y quienes eran beneficiarios, pues en la representatividad del Fondo existía una paridad entre quienes, 
representando a las Instituciones, a la vez, representaban a los IMAE. Como en este tema siempre se manejan decisiones de 
carácter fundamentalmente económico, entendíamos que debía existir una debida oposición de intereses. 


Conjuntamente, se tomó la decisión de realizar un llamado público para ocupar el cargo de Gerente General del Fondo Nacional de 
Recursos y, a la vez, se está implementando una serie de medidas tendientes a abarcar el proyecto definitivo que dé solución a los 
problemas del Fondo. Seguramente, una vez que lo tengamos absolutamente confeccionado -en este momento está en borrador- 
vamos a concurrir a las Comisiones correspondientes a fin de ponerlo a consideración de los señores Legisladores. 


En síntesis, ese es el enfoque general con que estamos manejando el problema del Fondo Nacional de Recursos. Si la señora 
Presidenta está de acuerdo, comenzaría directamente con el análisis del documento que nos convocó en el día de hoy, a cuyos 
efectos dejaría en el uso de la palabra al doctor Bagnulo. 


SEÑOR BAGNULO.- Hemos traído un documento en el cual contestamos algunos de los problemas planteados a los señores 
Senadores por parte de la Cámara de los IMAE. El primer problema planteado ha sido el del relacionado entre el Fondo Nacional 
de Recursos y los Institutos de Medicina Altamente Especializada. A ese respecto queremos decir que el diálogo es permanente y 
respetuoso, pero ello no significa que tengamos acuerdo. 


Por otro lado, los IMAE están siempre presentes como miembros plenos, de acuerdo con lo dispuesto por la ley, en la Comisión 
Honoraria Administradora donde se ha votado por unanimidad una gran cantidad de asuntos; en otros, ellos están presentes para 
discutirlos. 


Cabe agregar que se han realizado reuniones de trabajo prácticamente a diario entre los técnicos del Fondo Nacional de Recursos 
y los de los IMAE para la discusión de aranceles. Estas reuniones se cumplen en el ámbito del Ministerio de Economía y Finanzas, 
tal como lo dispone el marco legal. 


Asimismo, y tal como ellos lo han planteado, se han realizado reuniones al más alto nivel con los Ministerios de Salud Pública y de 
Economía y Finanzas; en este último fueron recibidos por el señor Subsecretario. Incluso, se siguen haciendo reuniones de trabajo 
con los IMAE vinculadas a los temas de los aranceles y aun cuando en algunos casos no han aceptado los aranceles impuestos -el 
último caso que se ha discutido es el de médula ósea- se mantienen a los efectos de aclarar la situación. Parte de estos problemas 
se plantea en el hecho de que ha variado la capacidad de los IMAE y de las Instituciones poseedoras de IMAE de ejercer el poder 
de veto que anteriormente tenían, ya que en el momento actual -como lo ha manifestado el señor Ministro- las delegaciones del 
Estado han recuperado las mayorías dispuestas por el Legislador y esto ha producido en aquellas Instituciones la percepción de 
que actualmente existe un mal relacionamiento. En realidad, hay diferencias en ciertos puntos y en algunas oportunidades la 
delegación del Estado ha hecho valer el nuevo Decreto. 


El atraso en los pagos, para nosotros, debería ser visto en un contexto más global del que ellos plantean. Si bien es cierto que 
existe un atraso en los pagos, generado por las dificultades financieras del Fondo, esto se origina en un incremento en el número 
de actos cubiertos en los últimos años y en una disminución de los ingresos por concepto de cuotas de afiliados. En el mes en 
curso se ha terminado de pagar el mes de mayo y el atraso es de ahí en adelante; habitualmente, se paga dos meses después de 
realizados los actos, por problemas de facturación de dichos actos. 


Sin ánimo de disimular la gravedad de lo expresado, debería decirse también que el Fondo cumple con todos los aranceles 
vigentes y paga todas sus facturas sin descuentos, lo que no ocurre en la mayor parte de las instituciones del sector Salud, que se 
han visto obligadas a acordar importantes rebajas con su personal y con los proveedores. 


Además, debe tenerse en cuenta que el atraso en los pagos ha sido la respuesta adoptada conscientemente por el Fondo en los 
últimos años para evitar incurrir en el endeudamiento bancario. Esta política no fue una decisión unilateral de los representantes del 
Poder Ejecutivo, sino del conjunto de la Comisión Honoraria Administradora, en la cual están representados los IMAE. 


Las diferencias existentes en este momento entre el Fondo y los IMAE residen en los siguientes aspectos. En opinión de los 
portavoces de los IMAE, el centro del problema se encuentra en el atraso que existe en los pagos y se deduce de sus expresiones 
que el mismo debería ser solucionado agregando más recursos al sistema, los cuales serían aportados por la población, ya sea a 
través de sus cuotas o por medio del Ministerio de Economía y Finanzas. Por el contrario, los delegados del Poder Ejecutivo en la 
Comisión Honoraria hemos entendido que las dificultades financieras son el reflejo de otros problemas que debieron ser resueltos 
en forma previa o a lo sumo simultáneamente. Me refiero a la demanda inducida de procedimientos, la insuficiencia de calidad en 
algunos IMAE y los altos precios que se pagan en la mayor parte de los procedimientos e insumos. Las actividades más 
cuestionadas por los portavoces de los IMAE están dirigidas, justamente, a enfrentar estas decisiones de la Comisión. 


Resulta, entonces, que los IMAE llaman "problema de relacionamiento" a una diferencia importante en el diagnóstico y, por lo tanto, 
a la estrategia de acción: el Poder Ejecutivo ha planteado estrategias para comenzar a pagar las deudas y para reducir los atrasos 
en los pagos, pero se entiende que es requisito para su aplicación que se acepte el programa de evaluación previa de las 
solicitudes y el de seguimiento de resultados -ambos ya están iniciados- y que se comience un proceso serio de renegociación de 
aranceles. 


Otro problema que se ha planteado ha sido el de los aranceles que paga el Fondo Nacional de Recursos, es decir, lo que abona 
por los diferentes actos que realiza. 


Se ha dicho que los delegados del Estado en la Comisión Honoraria del Fondo exageran el tema de los aranceles como parte de 
una campaña de desprestigio de los IMAE ante la prensa. Más allá de no aceptar semejante afirmación, entendemos que este tema 
debe ser tratado en forma objetiva con cifras y no con opiniones. A estos efectos, se han utilizado diversas fuentes de comparación. 
La primera es la realizada por la Consultora William Mercer contratada por el Fondo Nacional de Recursos. En el informe que 
hemos entregado se adjuntan las páginas correspondientes que en este caso son las número 86 y 87. 


Voy a citar algunas de las comparaciones mencionadas en el informe. Por ejemplo, el reemplazo de una válvula cardíaca en el 
Uruguay se paga U$S 11.789 y en Argentina U$S 5.500. En estos casos hay que tomar en cuenta los precios que paga el Fondo y 
aquellos que pagan grandes compradores en Argentina -como el PAMI- o en España, por parte del Sistema de Seguros de Salud. 
Puedo citar otros casos, como el de la angioplastia que en nuestro país sale U$S 4.495, en Argentina U$S 3.000 y en España U$S 
2.816. 


Quería comentar también que el Fondo paga un 37% más de lo que se gasta en Argentina por un tratamiento de litotricia y entre un 
12% y un 50% más de lo que paga la Seguridad Social Argentina por una hemodinamia. De igual modo, antes del último acuerdo 
de precios, el transplante renal se pagaba en el Fondo U$S 42.590 promedialmente, mientras que en la Argentina tiene un costo de 
U$S 16.700. Luego del acuerdo de precios, el transplante renal "módulo base" con donante cadavérico en Uruguay quedó en 
U$S 23.700. O sea que pese al importante ahorro obtenido, los costos siguen estando por encima de lo que se paga en Argentina. 
Otro ejemplo que puedo citar es el del transplante cardíaco que se paga en Uruguay U$S 50.698, mientras que en Argentina cuesta 
U$S 33.000. A su vez, debe decirse que el caso de los marcapasos es el único en el cual el arancel es menor en Uruguay que en 
Argentina y en España. 


Por otra parte, también contamos con la comparación con la lista de precios del Hospital Italiano de Buenos Aires, que es el único 
hospital con el cual el Fondo tiene fluidos contactos porque le envía los transplantes de hígado y las radiocirugías. En este caso, los 
aranceles que paga el Fondo son más altos que los que ofrece el Hospital en su lista general de precios, a pesar de que se está 
comparando lo que debería pagar un particular por hacerse un procedimiento con lo que gasta el Fondo para realizar un gran 
número de procedimientos. Así, por ejemplo, una litotricia realizada en forma particular en el Hospital Italiano de Buenos Aires sale 
U$S 1.600 por 4 sesiones. En Uruguay, el Fondo -que financia 130 litotricias mensuales- paga U$S 1.783 por cada una. Se dice 
que en nuestro país el arancel incluye los casos en que el número de sesiones es muy elevado, pero las cifras muestran que el 
85% se realizan hasta 4 sesiones. Una cirugía cardíaca de niños con circulación extracorpórea en el Hospital Italiano de Buenos 
Aires se paga U$S 10.500, mientras que en Uruguay, donde el Fondo realiza 15 cirugías cardíacas de niños al mes, se paga U$S 
15.875. 


Se dice que los precios del Fondo en Uruguay no pueden compararse con los de otros países porque aquí son fijos y no se paga 
más cuando hay complicaciones. Esta afirmación tampoco refleja la realidad. Por el contrario, la mayor parte de los procedimientos 
cubiertos por el Fondo tienen asegurada la cobertura financiera de sus complicaciones. En los actos de cardiología, las 
complicaciones se pagaron aparte durante muchos años, siendo declaradas una a una por los IMAE para facturarlas. Hace algunos 
años, sobre la base de esa facturación real, se prorratearon las complicaciones y se incorporaron al arancel. Por lo tanto, su costo 
hoy está incluido en el arancel y, en todo caso, podría estar sobrevalorado. 


Otro ejemplo: la normativa para pacientes en hemodiálisis establece expresamente que los IMAE no asumen las 
descompensaciones de la insuficiencia renal de los pacientes. Cuando deben ser internados o pasar a diálisis de agudos, tales 
costos vuelven a ser obligación de la Institución u hospital de origen. Esto tampoco lo asumen los IMAE. En traumatología las 
complicaciones más importantes son las luxaciones y las infecciones. Las luxaciones que requieren una intervención sobre la 
prótesis son pagadas por el Fondo. Las infecciones, que en esta especialidad se manifiestan varios meses después de la 
operación, son asumidas por las Instituciones, aun contra la opinión del Fondo. Lo mismo debe decirse respecto de los días de 
internación previstos en los aranceles. Aunque es cierto que en otros países se cobra un adicional por encima de cierto número de 
días, debe decirse también que en Uruguay los aranceles están calculados -como el de médula ósea- a partir de datos reales de 
los mismos IMAE y figuran en la base de datos del Fondo; dado que se toman promedios, si la internación de un paciente se 
prolonga, otro tendrá una estadía menor. Los únicos casos en que el arancel no se calculó en base a promedios tomados a partir 
de datos reales fueron las prótesis de cadera y de rodilla. En estos procedimientos se da justamente la siguiente situación: prótesis 
de cadera, 3 días incluidos en el arancel, 2.6 el promedio real de días de internación a cargo del IMAE; prótesis de rodilla, 8 días 
incluidos en el arancel, y 6.4 el promedio real de días de internación. Todo esto se está rediscutiendo actualmente, sin que se haya 
alcanzado un acuerdo sobre un nuevo arancel con relación a los procedimientos traumatológicos. 


¿Quién fija los precios de los actos? Nos parece relevante que este aspecto quede claro, porque cuando se dice que los precios 
han sido fijados por acuerdo o Decreto del Poder Ejecutivo no se hace más que describir la parte formal del acto de resolución. 


El verdadero problema reside en que durante muchos años la negociación se realizó con escaso respaldo médico debido a que es 
dificultoso en Uruguay conseguir especialistas que no actúen en los IMAE. Ello originó que la opinión médica estuviese liderada por 
los propios IMAE. De ahí se desprende la percepción de que los IMAE han fijado sus propios aranceles, no formalmente, sino de 
hecho. 


Otro tema de amplia discusión en los últimos tiempos -no sólo en nuestro país sino en muchos otros- es la demanda inducida en la 
medicina. ¿Existe demanda inducida en la prestación de los IMAE? Este es un tema que hemos puesto sobre la mesa. Se ha 
generado cierta polémica en torno a si existe o no un porcentaje de los actos médicos financiados por el Fondo Nacional de 
Recursos que podrían ser postergables o no imprescindibles. 


Debería quedar claro, en primer lugar, que este es un tema de carácter universal y que no afecta sólo a los servicios de salud de 
nuestro país. Todos los sistemas de salud en el mundo han incorporado mecanismos de segunda opinión médica para controlar 
técnicamente si los procedimientos que se solicitan -en particular los de alto costo- deben ser realizados o no. Se parte de la base 
de que hay un riesgo real de que se soliciten procedimientos no justificados. 


Existe abundante bibliografía que analiza cómo las diversas formas de retribución de los médicos inciden sobre la demanda, y los 
más importantes sistemas de salud del mundo han variado reiteradamente sus sistemas de pago tratando de evitar estos 
problemas. 


Los médicos saben que en general los protocolos incluyen indicaciones de diversas clase: se les llama clase, clase 2 o clase 3, de 
acuerdo al nivel y tipo de evidencia disponible en el mundo científico respecto a la efectividad de un mismo procedimiento en 
diversas situaciones clínicas. Esto significa que según el paciente, una misma intervención puede estar claramente indicada, 
claramente no indicada o, en un número importante de casos, puede ser discutible. 


Más allá de las interpretaciones, la experiencia reciente del Fondo Nacional de Recursos muestra que la introducción de nuevos 
mecanismos de control de las solicitudes ha incidido sobre la demanda de las autorizaciones. 


Al respecto, adjuntamos algunos detalles. 


Las cifras resumen la evolución del número de solicitudes llegadas al Fondo Nacional de Recursos en los últimos años. Para que 
las cifras fueran comparables, se tomó el mismo número de veces de cada año, concretamente, de enero a noviembre. Es así que 
en 1996 había 15.692 solicitudes; en 2000, 19.208 y en 2001 descendieron a 17.611, en conocimiento de que existía una segunda 
opinión. Cabe acotar que existen algunas diferencias con respecto a algunas técnicas, sobre todo, cardiológicas. 


No está de más reiterar que las cifras precedentes no corresponden a actos autorizados o no autorizados, sino simplemente al 
número de pedidos que llegan al Fondo Nacional de Recursos. Si bien en algunos actos habían existido oscilaciones con algunos 
descensos, es la primera vez en la historia del Fondo Nacional de Recursos que existe una caída global en el número de 
solicitudes ingresadas. 


En nuestra opinión, la incorporación de una evaluación previa de cada paciente y una evaluación sistemática de la calidad de los 
resultados de los IMAE generó un cambio en quienes piden actos médicos. 


Al hablar de demanda inducida estamos haciendo referencia a este tipo de fenómenos. 
A continuación, sería interesante abordar el tema relativo a la actuación de los equipos de evaluación previa de los pacientes. 


SEÑOR HARETCHE.- En el material que hemos entregado a los señores Senadores hemos tratado de resumir algunos datos que 
tienen que ver con la actuación de los equipos de segunda opinión médica, dado que han sido seriamente cuestionados en algunos 
ámbitos. 


El objetivo que la Comisión Honoraria del Fondo nos planteó fue dotar al Fondo Nacional de Recursos de un sistema de segunda 
opinión que permitiera que cada paciente al que se le solicitaba un procedimiento con cobertura financiera del Organismo fuera 
nuevamente evaluado por un médico que actuara de forma independiente, tanto de parte de la Institución como del Fondo. De esa 
forma, finalmente se llegaría a una conclusión con más elementos. Para ello, tal como está detallado en la página 15, se estableció 
una forma de selección. Se realizó un llamado público para la contratación de grupos médicos por servicios profesionales que 
actúan a término y sujetos a evaluación. Se contó con la presentación de dieciséis propuestas, las que fueron analizadas por una 
Comisión Asesora designada por la Comisión Honoraria, que elevó un informe a su consideración. 


La implementación de este sistema significa en el momento actual un promedio de gasto para el Fondo Nacional de Recursos del 
entorno de los $ 400.000 mensuales. Esta cifra tiene oscilaciones pero, obviamente, tiene una tendencia creciente en la medida en 
que se van incorporando nuevos pacientes al trabajo de estos equipos. Por razones logísticas, no fue fácil lograr que desde el 
primer día todos los pacientes fuesen evaluados, en particular, los del interior, quienes requerían una dedicación un poco mayor. 
Actualmente, el número de pacientes que están siendo evaluados es algo mayor; por lo tanto, al mes de noviembre, el gasto 
respectivo representa $ 430.000. 


Ese precio está constituido por una suma fija de $ 13.000 para el equipo y $ 500 por cada paciente que es evaluado. 


Con fines simplemente anecdóticos, creo que es importante hacer una comparación. Una cifra de $ 400.000 en la economía del 
Fondo Nacional de Recursos significa un costo un poco mayor de dos cirugías cardíacas, diez prótesis de rodilla o quince litotricias. 
Observen los señores Senadores que en el correr de los últimos diez meses, el Fondo lleva autorizados quince mil procedimientos, 
por lo que vemos que el impacto es realmente marginal. 


Estos equipos están constituidos por personal médico relevante de nuestro medio. En total, se trata de cincuenta médicos, entre los 
que se encuentran tres Profesores Titulares Grado 5 de la Facultad de Medicina, cuatro Profesores Agregados Grado 4 y quince 
Profesores Adjuntos Grado 3 de diversas especialidades, tales como Medicina Intensiva, Medicina Interna, Cardiología y Pediatría. 


Hay un punto que ha sido cuestionado por los IMAE, pero para nosotros constituye un tema importante. Me refiero a que si bien los 
médicos son especialistas de relieve, no se dedican a las mismas especialidades ni forman parte de los mismos grupos médicos 
que están haciendo la evaluación. De esta forma, existe realmente una independencia de criterio respecto a los grupos que están 
actuando en la atención directa de los pacientes. 


Se contrataron cuatro grupos en forma expresa con la intención de que pudiesen especializarse. No se trata de médicos que ven 
todos los días pacientes diferentes, sino que algunos de ellos están orientados a la atención de pacientes en diálisis, a los que se 
hace una litotricia, una cirugía cardíaca o una hemodinamia. De manera que estos grupos tienen su propia especialización en el 
trabajo. 


¿Qué hacen estos grupos médicos? Cuando uno habla de su trabajo, el mismo parece sencillo, pero realmente se trata de una 
revolución en la actividad médica habitual. Estos médicos se presentan a ver los pacientes asignados por el Fondo Nacional de 
Recursos, se instalan junto a su cama, realizan una historia clínica, estudian si tienen o no otras patologías concomitantes o si 
existen objeciones de índole estrictamente médica al procedimiento que se ha solicitado; realizan una evaluación de la calidad de 
vida del paciente, tema que es realmente innovador en el Fondo Nacional de Recursos. Como comprenderán los señores 
Senadores, el Fondo trata básicamente pacientes crónicos y añosos; por lo tanto, es muy importante tener en cuenta su calidad de 


vida considerada en su sentido más amplio. Para esto existen herramientas científicas y el Fondo Nacional de Recursos realizó 
diversos cursos sobre este tema contando con la participación obligatoria de los médicos. Los cursos fueron realizados por las 
Cátedras de la Facultad de Medicina correspondientes a los respectivos temas. Por lo tanto, tenemos instrumentos científicos y 
precisos que permiten llegar a establecer puntajes de calidad de vida de los pacientes. 


El objetivo es evaluar razonable y científicamente la posibilidad de rehabilitación de los pacientes luego de un procedimiento 
invasivo y, por lo tanto, capaz de generar efectos muchas veces no deseados. 


Se ha hecho cuestión en torno a los resultados obtenidos por los equipos de evaluación y se ha dicho que los porcentajes de 
pacientes a los que los equipos evaluadores consideraron no indicados los procedimientos son muy diferentes a los porcentajes de 
los pacientes no indicados en la consideración de la Dirección Técnica del Fondo Nacional de Recursos. Nos parece importante 
aclarar que, en realidad, hay una confusión en esa comparación. Cuando se dice que los grupos médicos, en el período que va de 
mayo a agosto, consideraron no indicados el 10% de los casos y dudosos el 17%, no hay que olvidar que estamos hablando de un 
total restringido de pacientes. Ese 10% y ese 17% están calculados sobre la base de los pacientes que fueron enviados a 
evaluación, que no son todos los pacientes cuyas solicitudes llegaron al Fondo Nacional de Recursos. En la página 17 encontrarán 
un cuadro en donde están detallados estos datos. Allí se verá que de 1.771 pacientes evaluados, hubo un 17,2% que fueron 
considerados dudosos o postergables y un 10,3% que se consideraron no indicados. En realidad, esa es una muestra -aclaro, una 
muestra sesgada además, porque se trata de pacientes seleccionados por nosotros para ser evaluados con una segunda opinión- 
respecto al total que pueden ver en la segunda columna, de 5.228, que constituyen una población general, está sí, de solicitudes 
que llegaron al Fondo y sobre las cuales resultaron no indicados el 4,5% de los pacientes. Obviamente, estos totales son mucho 
mayores que los correspondientes a los pacientes que fueron evaluados. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Según entendí, este es un grupo que el Fondo indica debe ser evaluado en una segunda instancia. 
Entonces, ¿cuál es el criterio por el cual se define quién irá a segunda evaluación, y desde cuándo se está implementando esta 
metodología? 


SEÑOR HARETCHE.- Concretamente, el 15 de mayo comenzó el proceso de evaluación para una segunda opinión y la 
incorporación de pacientes a este procedimiento fue progresiva. En una primera instancia se evaluaron los pacientes con los cuales 
normalmente hay menos urgencia en la indicación: litotricias, prótesis de cadera y de rodilla, implantes de marcapasos. 


Hay un elemento importante a destacar y es que se comenzó solamente con los pacientes de Montevideo, porque no estábamos 
en condiciones de enviar médicos a todos los lugares del país. 


Afortunadamente, esto fue creciendo. Los datos que ustedes pueden ver aquí corresponden al período que va de mayo a agosto. A 
partir del mes de junio comenzaron a ser evaluadas las hemodinamias, lo cual significa un control previo, sobre todo en los 
pacientes que pasan a angioplastia y a cirugía cardíaca. Como es lógico, estos pacientes no son evaluados dos veces, sino que se 
evalúa la indicación y el resultado de la hemodinamia, y si éste significa una indicación de angioplastia o de cirugía cardíaca, no 
volvemos a evaluarlos. Esto da lugar a que nunca el total de los pacientes evaluados sea similar al de aquellos que tienen 
indicaciones, puesto que eso significaría que en algunos casos estuviéramos evaluando dos veces al mismo paciente. 


Actualmente estamos viajando al interior, lo cual supone el montaje de un procedimiento no sencillo. Tenemos grupos médicos que 
toman determinadas localidades o pacientes que se domicilian sobre ciertas rutas, de manera de facilitar que en un par de días los 
médicos puedan ver a un número importante de pacientes. 


Hoy estamos evaluando a todos los pacientes que tienen indicación de hemodinamia, de angioplastia, de cirugía cardíaca, de 
implante de marcapasos, litotricia, prótesis de cadera y de rodilla. Asimismo, se está realizando el seguimiento diario de pacientes 
en tratamiento de quemados. Esto es algo que comenzó recientemente y que no se hacía al inicio. Obviamente, la indicación de un 
tratamiento de quemados no permite mucho debate en el momento de la indicación y del ingreso del paciente, pero sí supone una 
intervención médica independiente para evaluar cuánto se prolongará la internación y el tratamiento, que es lo que estamos 
haciendo ahora. Estamos enviando médicos de estos equipos a ver pacientes ya ingresados, para estudiar si el tratamiento se está 
realizando con la celeridad que corresponde a este tipo de casos. 


Por lo tanto, una cosa son los porcentajes sobre los pacientes evaluados y otra los porcentajes sobre el total de pacientes 
ingresados. Siempre los porcentajes de la primera población van a ser más altos, porque el total es más bajo. Seguramente, no 
vamos a llegar a una situación en la cual todas las indicaciones sean evaluadas con una segunda opinión médica. 


SEÑOR CID..- El doctor Haretche señalaba cuando analizaba la gráfica que se trataba de datos sesgados; fue esa la expresión que 
utilizó. Pregunto, entonces, si el sesgo se refiere a que ya se preanunciaba una posible indicación que no estuviese estrictamente 
vinculada al hecho patológico o a algún otro tipo de análisis que hicieron para programar el estudio. 


SEÑOR HARETCHE.- Dije "sesgados", básicamente, por dos motivos. En primer lugar -y sobre todo al principio- porque los 
procedimientos que eran evaluados fueron elegidos por nosotros. Comenzamos eligiendo determinados procedimientos, o sea, que 
no es una muestra representativa de todas las solicitudes. En segundo término, por el tema del interior, que no es un asunto menor. 
En estos meses, estábamos trabajando con la mitad de la población; nosotros no tenemos derecho a expandir estos resultados a 
todo el país sin hacer un análisis más profundo. Es, pues, a eso que se refería lo del sesgo, porque no debe considerarse que 
estos son datos representativos de todas las solicitudes. 


Finalmente, hay un punto muy importante que se ha incluido en la página 18. Creo que no es justo decir que el Fondo Nacional de 
Recursos esté intentando realizar economías sobre la base de listas de espera. Eso realmente distorsiona la actividad médica del 
Fondo. Aclaro, en primer lugar, que nunca se nos ha planteado a nosotros, como Dirección Técnica, el objetivo de realizar 
economías; nunca nos fue formulado en esos términos ni se nos planteó eso. Ahora bien, sí se nos ha planteado la importancia de 
aumentar la capacidad de discriminación desde el punto de vista médico. Los médicos y los procedimientos del Fondo tienen que 
ser capaces de ajustarse lo más posible a las indicaciones precisas según las normativas internacionales. Ese es el esfuerzo que 
se está haciendo. Por consiguiente, en términos generales, no es correcto decir que los médicos del Fondo tienen como objetivo 
realizar economías. En particular, ese eventual objetivo de ninguna manera se vincularía al tema de las listas de espera, porque 
tenemos pacientes en estas listas solamente para prótesis de cadera y de rodilla, que es un porcentaje muy pequeño de los 


pacientes del Fondo. Por otra parte, las listas de espera son realmente cortas comparadas con los sistemas de salud de otros 
países. En el momento actual es perfectamente posible en el Uruguay colocarse una prótesis de cadera o de rodilla en un plazo de 
dos meses. Están excluidos de esto los casos de fractura de cadera, en los que el Fondo estimula que el paciente se opere, en lo 
posible, en 24 horas, puesto que la espera significa una agresión adicional para esa persona. Estamos hablando de prótesis de 
cadera o de rodilla por artrosis, que son pacientes crónicos y con sufrimiento prolongado. Repito que en el momento actual, en dos 
meses, es posible colocarse una prótesis en esas condiciones en nuestro país. 


En consecuencia, las listas de espera -que entendemos deben ser consideradas como tales- han permitido jerarquizar las 
indicaciones. Se han realizado muchas reuniones con los traumatólogos de los IMAE sobre estos temas, y el Fondo lo está 
manejando de una manera razonable desde el punto de vista médico. 


SEÑOR RIESGO.- Entiendo que lo relativo a las listas de espera es un tema normal en todas partes; supongo que debe ser un 
tema de prioridades. 


SEÑOR HARETCHE.- Las listas de espera las estructuramos, en primer lugar, por orden de llegada de las solicitudes, pero además 
estamos en condiciones de jerarquizar la espera, por ejemplo, en el caso de pacientes jóvenes que requieren de una intervención 
para volver a su actividad laboral. También tenemos escalas que nos permiten evaluar el dolor o el nivel de incapacidad de los 
pacientes. De esa forma es que manejamos técnicamente la lista de espera. Si no existen factores de esa índole, los pacientes son 
tratados en función del orden de llegada. Sin ninguna duda, hoy día la lista de espera está incorporada a todos los procedimientos. 
Diría que en el conjunto de las instituciones de asistencia de salud de nuestro país también las hay en la actualidad. 


Desde el punto de vista de la actividad de los grupos de evaluación es todo lo que tenemos que decir, pero estamos a la orden para 
hacer comentarios sobre algún otro punto que los señores Senadores estimen del caso. 


SEÑOR RIESGO.- Pediría una definición exacta de "tratamiento inducido". 


SEÑOR GIMENEZ.- En el ámbito de los economistas, sobre todo en el de aquellos que se especializan en el tema de gestión y 
economía de la salud, el concepto de demanda inducida hace referencia a lo siguiente. Cuando hay financiamiento para 
determinadas técnicas, en este caso en el Fondo Nacional de Recursos, sucede algo similar a cuando los laboratorios sacan un 
nuevo medicamento y envían a los visitadores médicos a recorrer todo el espectro de profesionales que actúan en la salud para 
lograr, a través del convencimiento -se trata de una especie de marketing que realiza el laboratorio- que el médico prescriba la 
droga por ellos sacada como de última generación con relación a otras de la competencia sobre la base de posibles virtudes que 
pueda tener. 


En el caso de la salud y de los actos médicos, al haber financiamiento y al existir en los IMAE profesionales que pueden decidir 
sobre la realización técnica del acto, se trata de inducir a que el paciente lleve a cabo ese acto a través del Fondo Nacional de 
Recursos. Cabe aclarar que, desde el primer punto de vista, prevalece un elemento técnico, y desde el segundo quizá un interés en 
que el acto se realice, porque puede tener una participación en el aspecto económico. Es decir, se induce a la demanda, a que se 
realice algo, a que se compre determinado medicamento. Es el concepto que se maneja en economía de la salud desde el punto 
de vista sanitario. 


SEÑOR CID.- La explicación que da el contador Giménez es muy interesante. Quizás podría estar explicando o contestando 
algunos de los hechos que hemos comprobado en estudios previos y que existen o persisten en la actualidad. En realidad, no 
encuentro la explicación en ninguno de los informes, pero reitero que la respuesta del contador Giménez podría ser un esbozo. 


Es notorio que los actos médicos se han incrementado históricamente. Puede estar bien o mal, pero considero que tienen un alto 
porcentaje de incidencia el aumento de la expectativa de vida, la tecnología, etcétera. Es indudable que ese incremento de actos 
médicos no se concilia entre el sector público y el privado. Por ejemplo, en el sector privado, en las Instituciones de Asistencia 
Médica Colectiva, para un porcentaje de población muy comparable al del sector público, los actos que se realizan en el área 
mutual son un 30% más en número que en el sector público. ¿Eso significa una injusticia en la implementación de los 
procedimientos, que ya tendría características como para revisar nuestra actuación médica en todos los ámbitos, o estaríamos 
hablando de la definición que mencionaba el contador Giménez sobre la inducción? Quisiera ver qué explicación puede tener esa 
diferencia tan significativa y preocupante entre lo público y lo privado. 


Cabe recordar que esa discrepancia también se da entre el número de angioplastias, que se ha disparado en cifras crecientes, sin 
acompañarse de una disminución de las cirugías cardíacas, como sería esperable que ocurriera cuando se utilizan procedimientos 
paliativos que, por lo menos, difieren del quirúrgico en la peor expectativa, o lo postergan definitivamente. 


Las que menciono son dos dudas que me genera la ausencia de la explicación de esos datos en estos informes. 


Anticipo que ya hemos expresado al señor Presidente del Fondo Nacional de Recursos que, en lo personal, teníamos total 
coincidencia en cuanto a que el mismo debía controlar los procedimientos e implementar los que tienen que ver con la gestión 
gerencial que se están poniendo en marcha, así como la compra masiva de los insumos a efectos de abaratar el costo de cada uno 
de ellos. 


Por lo tanto, no vamos a hacer comentarios sobre la prolongada y suficiente explicación que han brindado, sino que nos queremos 
centrar en aspectos muy puntuales sobre los cuales tenemos dudas. 


SEÑOR RIESGO.- No soy médico, pero al igual que al señor Senador Cid, me llama la atención el hecho de que en la actividad 
privada, todo lo que se trata dentro de los IMAE es mucho más en porcentaje de gente que en el área de Salud Pública. De pronto 
estoy equivocado, pero creo que en Salud Pública existe una franja determinada de gente que quizá requiriera algunas técnicas o 
mayor tratamiento que la que está en la actividad privada. Pero no hagamos diferencias y digamos que son poblaciones iguales; los 
números dan que Salud Pública requiere menos actos de los IMAE que la actividad privada. Se trata de un hecho que llama 
enormemente la atención. 


SEÑOR BAGNULO.- Con respecto al tema de la demanda inducida, cabe aclarar que en la Cátedra de la Facultad de Ciencias 
Económicas a cargo del contador Giménez hay un grupo que está estudiando el tema, que a nosotros nos resulta apasionante y 


está en discusión en el mundo; hay grupos médicos que la niegan, pero también existe mucha evidencia a favor. Me animaría a 
recomendar, y eventualmente a hacer llegar, una monografía hecha recientemente en la Facultad por un grupo que colabora con el 
contador Giménez en donde se muestran aspectos de nuestro país no vinculados al Fondo, como son los actos quirúrgicos a partir 
de la liquidación por acto médico, los cambios que hubo del primer al segundo semestre de 1993. 


Hemos visto parte de este tema en el Fondo. Por ejemplo, en 1998 se congela la cuota, los aranceles y los ingresos al Fondo. Ahí 
se generó un aumento de la demanda del 5% anual en todas las técnicas, cuando la evaluación de la consultora William Mercer 
muestra que por envejecimiento de la población y por crecimiento demográfico correspondería un 1,5% de incremento. Allí hay un 
salto muy evidente. 


Es muy claro lo que sucede en algunas técnicas, que nos llevó a implementar las listas de espera. Por ejemplo, en el caso de la 
prótesis de rodilla, de 1998 a 1999 crece en un 40%, y en el primer semestre de 2000 -que fue cuando tomamos la decisión de 
implementar una lista de espera- se incrementa un 42%. Ello sucede con diferencias muy significativas entre la población de Salud 
Pública y la del área mutual, así como también en instituciones. Por ejemplo, en el caso de algunas que tienen muchos IMAE, es 
llamativa la realización mayor de técnicas en sus asociados, si la comparamos con otras instituciones de menor porte que tienen 
menos IMAE desarrollados. 


Todo esto nos ha llevado a pensar en contratar una empresa para que realice un estudio con respecto a la demanda inducida en el 
propio Fondo Nacional de Recursos. En ese sentido, podemos mencionar algunas situaciones llamativas; por ejemplo, que 
Uruguay es uno de los países que coloca más marcapasos en el mundo, incluso, sobrepasa a Japón en densidad, cada cien mil 
habitantes. Esto ha llevado a que se cite la situación de Uruguay, a modo de referencia, en varios congresos de administración que 
se realizan en el mundo. 


Con respecto a lo dicho por el doctor Haretche, quisiera hacer dos puntualizaciones. 


En primer lugar, las primeras técnicas que se seleccionaron para colocar marcapasos y prótesis de cadera tuvieron como fin 
evaluar la calidad de vida. Había indicios de que algunos pacientes tenían una calidad de vida deteriorada -como ser, con una 
demencia senil- y era dificultoso saber cuánto irían a mejorar, por ejemplo, con la colocación de un marcapasos. Por eso, quisimos 
que internistas fueran a evaluar esos casos. Se ha dicho que los equipos del Fondo Nacional de Recursos no tienen especialistas 
en cada técnica. Debemos reconocer que Uruguay es un país muy chico y nos resulta difícil obtener un inmunourólogo no 
vinculado con alguno de los IMAE de litotricia que nos asesore. Por lo tanto, solicitamos que ciertos internistas se especializaran en 
el tema y contribuyeran a asesorarnos. En relación con esto, el 10% de los pacientes sometidos a la litotricia es sometido, al azar, a 
una nueva ecografía renal de control a los efectos de comprobar la realización del procedimiento y su éxito. 


En segundo término, con respecto al hecho de que se atiendan menos pacientes de Salud Pública, hemos detectado lo siguiente. 
Lo que ocurre es que a estos pacientes les resulta más difícil acceder a determinadas especialidades. Hay problemas estructurales 
vinculados con la insuficiencia renal crónica de causa obstructiva en el hombre del interior de la República. En estos casos, a 
veces, el acceso al urólogo quirúrgico no es tan fácil. Si bien en nuestro país existe una oferta excesiva de médicos, algunas 
especialidades no cuentan con tantos profesionales, como ser, el urólogo quirúrgico que es quien puede solucionar una patología 
prostática, con lo cual el paciente evolucionaría sin llegar a la insuficiencia renal. Por eso, nosotros realizamos la parte más cara de 
la atención, como sería la diálisis crónica, pudiendo haber sido prevenida en etapas anteriores. Creemos que el Fondo también 
debería involucrarse en estrategias de prevención. Por ejemplo, encontramos que el 35% de los pacientes angioplastiados no 
habían dejado de fumar, no se les había controlado el colesterol ni la diabetes. Esta situación ameritaría hacerles llegar a los 
pacientes información previa. A tales efectos, hemos distribuido pequeños folletos recomendándoles consultar a su médico de 
cabecera, por lo menos, una vez al mes. Pensamos instrumentar las mismas estrategias en otros casos y, de esa manera, extender 
los servicios a la comunidad. El próximo mes pensamos instrumentar una línea abierta para efectuar consultas. 


SEÑOR RIESGO.- Si me permiten, quisiera hacer un comentario, sin dar nombres, porque no estamos para eso, sino para 
solucionar problemas, más en este caso, tratándose del Fondo Nacional de Recursos. 


Debo dejar constancia de que estoy muy agradecido a este Fondo, al que le debo mi vida, ya que lo he usado más de una vez. 


En determinadas técnicas, fundamentalmente de carácter cardíaco, algunos IMAE estarían cerca de los estándares mundiales de 
porcentaje, en tanto otros estarían muy lejos. Cuando comenzaron las etapas de seguimiento, por llamarlo de alguna manera, estos 
porcentajes disminuyeron enormemente en algunos de estos Institutos y se ubicaron muy próximos a los estándares mundiales. 
Deseo saber a qué se debe esa rebaja tan importante de porcentajes tan altos de mortalidad. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- El Fondo solicitó a la Consultora Internacional William Mercer que realizara un diagnóstico y un 
estudio muy serio sobre este punto. 


Dada la importancia del caso, me voy a permitir dar lectura a una parte de ese informe. Al analizar los principales impactos que 
desactualizaron el funcionamiento del Fondo Nacional de Recursos, se expresa lo siguiente: "Sin perjuicio de esta demanda 
creciente por factores epidemiológicos, los datos que surgen de la estadística del Fondo Nacional de Recursos y de las tasas por 
grupo de edad que examinaremos en este informe, sugieren que el crecimiento en la utilización del procedimiento que se ha 
producido no responde al envejecimiento de la población ni a la transición epidemiológica, sino a factores derivados de una oferta 
abundante de servicios y un financiamiento asegurado". Más adelante, se agrega: "Este fenómeno, llamado en la literatura 
especializada "supplier induced demand", ha sido ampliamente estudiado y varias investigaciones han concluido que la tasa de 
procedimiento que recibe una determinada población depende más de los sistemas de pago que de los factores epidemiológicos". 
Luego dice: "Existe un crecimiento exponencial del número de prestaciones en todas las especialidades, apenas atenuados en los 
últimos dos años. Este crecimiento es continuo y no parece responder a ninguna de las condiciones duras que se han analizado: 
evolución demográfica, epidemiológica, crecimiento poblacional. Este crecimiento en el número de prestaciones lleva a Uruguay a 
tener tasas por cien mil habitantes superiores a las de muchos países. Este indicador de por sí puede ser alentador, pero se torna 
paradójico cuando se compara con otros indicadores de otros países en relación a la esperanza de vida al nacer, mortalidad infantil, 
mortalidad materna, índices de recién nacidos de bajo peso, mortalidad por accidentes de tránsito o mortalidad por cáncer. Como 
correlato a este crecimiento continuo del número de actos se da un crecimiento continuo del gasto total de este sistema que 
repercute fuertemente en las finanzas estatales, en el costo de la cuota mutual y, por lo tanto, en el déficit fiscal y el IPC. Este 


aumento se ha seguido produciendo a pesar de la congelación de precios producida en 1999, mostrando la capacidad del sistema 
para ajustar la variable cantidad ante disminuciones de la variable precios". 


Otra duda que se manejó en la Comisión tenía que ver con la tasa de utilización del sector público referente a la población que 
viene de las lAMC. En el mismo informe se señala que en la tasa global del sector de las lAMC hay 1.010 casos cada 100.000 
beneficiarios, contra 486 cada 100.000 en el sector público para el año 2000. 


Un elemento que quería destacar es el relacionado con el crecimiento de las solicitudes de actos médicos. Hicimos un estudio 
comparativo entre los meses de enero y noviembre, ya que no está cerrada la cantidad de actos médicos de este último ejercicio. Al 
respecto, podemos señalar que en el año 1996 se habían solicitado 15.692 actos y que en el año 2000 la cifra fue de 19.208, lo que 
arroja un incremento en la cantidad de actos de 22,41%. 


En relación al año 2001 -siempre en el período de enero a noviembre- la totalidad de actos fue de 17.611 y, sin bien disminuye con 
respecto a los del año 2000, comparando con los datos de 1996, se verifica un aumento en la cantidad de solicitudes de actos 
médicos del 12,23%. 


Estos eran, simplemente, algunos datos que quería brindar a la Comisión. 


SEÑOR BAGNULO..- Quería destacar, además, que en este año hemos aumentado el límite de edad para el transplante de médula 
ósea de 55 a 65 años, lo que implicará un aumento de los actos. Sin embargo, nos parece absolutamente lógico llevar la edad para 
ese transplante hasta los 65 años ya que el anterior límite -que se había adoptado en acuerdo con todos los especialistas- en este 
momento está sobrepasado por la evolución de la técnica. Esto se da más aún en el caso de los cardiodesfibriladores, donde 
realmente las indicaciones están en expansión, y fijar un límite de edad en los 55 años generaba indudablemente injusticias, por lo 
que también se ha determinado un aumento de ese tope de edad hasta los 65 años. 


Para que los señores Senadores tengan una idea de lo que esto ha implicado para el año 2001, debemos decir que en los primeros 
diez meses, con respecto al año 2000, esto significó un aumento de 80% en las colocaciones de cardiodesfibriladores. Por lo tanto, 
creemos que no se puede decir que la política del Fondo es de ahorro a costa de la salud de nadie, sino que se trata de una 
adecuación de las indicaciones a la realidad sanitaria y a las opiniones fundadas. 


El otro punto que nosotros consideramos muy importante -citado por el señor Senador Riesgo- y que nos quedaba por abordar es 
el de la evaluación de los resultados de las distintas técnicas e IMAE. 


SEÑOR CID.- O sea que se trata de angioplastias versus cirugías cardíacas. 


SEÑOR BAGNULO.- Es un hecho realmente llamativo que, en general, en todos los países, cuando aumentan las angioplastias, 
disminuyen las cirugías cardíacas. En nuestro medio recién este año se va a empezar a ver algo de esto. Al respecto, nosotros 
contamos con un equipo de evaluación dedicado específicamente a los actos quirúrgicos, integrado por cardiólogos que no están 
vinculados directamente con ningún centro. Este tema nos ha impactado no sólo por su aspecto económico, sino a través de una 
conversación que mantuvimos con un cardiocirujano, quien nos planteaba las dificultades que implicaban a posteriori las cirugías 
en pacientes jóvenes, a los que se le colocaban numerosos "stent", en el caso de progresión de la enfermedad. Esto determinó 
que el tema mereciera que trabajáramos intentando conseguir un equipo. 


Por otra parte, el tema es muy complejo, como saben los colegas aquí presentes, porque algunas instituciones no tienen pagado el 
tratamiento fibrinolítico, por lo que el Fondo Nacional de Recursos abonaría la angioplastia primaria. Por este motivo podría existir 
una derivación importante de un recurso que paga el Fondo por un tratamiento que debería abonar la institución, circunstancia que 
responde a que éstas a veces atraviesan situaciones económicas difíciles. Esto fue lo que determinó que nosotros decidiéramos 
actuar específicamente en esa área. Inclusive, nuestro equipo de seguimiento está procediendo a trabajar no sólo con quienes 
realizan la técnica, sino también con quienes derivan a los pacientes, a efectos de que se pongan de acuerdo respecto a algunos 
criterios de derivación. 


El tema que restaría tocar -y que a nosotros, realmente, nos importa mucho- es el relativo a la evaluación de los resultados de las 
distintas técnicas. Hallábamos verdaderamente llamativo que el Fondo no controlara sus resultados y que no se llevara a cabo un 
seguimiento para evaluarlos, porque si uno está realizando una inversión tan importante en el área de la salud, debería saber si ese 
dinero está bien invertido y qué resultados está obteniendo por él porque, a lo mejor, pueden existir otras estrategias que podrían 
justificar mejor esa inversión. 


Entonces, desde hace más de un año, se desarrolló el programa de evaluación de los resultados de los actos médicos que hasta el 
momento ha incluido IMAE de las siguientes especialidades: hemodiálisis -que era donde más se estaba trabajando previamente 
con la Sociedad de Nefrología, pero era ésta la que la llevaba a cabo con datos del Fondo-, diálisis peritoneal, artroplastia de 
cadera por artrosis, artroplastia de cadera por fractura, artroplastia de rodilla, angioplastia coronaria, cirugía de by pass 
aortocoronario, cirugía cardíaca por afecciones congénitas y ahora empezamos también con transplante de médula ósea. 


Los trabajos de evaluación han sido realizados por técnicos capacitados, con la integración de especialistas en estadística y 
metodología dirigidos por un Profesor Agregado de la Facultad de Medicina. La evaluación incluye, además de algunos elementos 
específicos para cada técnica, un relevamiento de complicaciones, reinternaciones, reintervenciones y la mortalidad posterior al 
alta, en general de seis meses y, en algunos casos, tres años. 


Los informes, en todos los casos, fueron remitidos a los IMAE y evaluados a efectos de recoger sus opiniones y solicitarles que 
expresen las medidas correctivas que adoptarán cuando corresponda. 


Los IMAE han dicho que este tipo de evaluación de resultados debería ser realizado en forma conjunta con ellos. 


Respecto a este punto, la opinión mayoritaria del Fondo Nacional de Recursos ha sido que la evaluación es una tarea indelegable y 
que debe desarrollarse tal como se hace en los principales centros del mundo: el que evalúa es un organismo técnicamente 
independiente y las observaciones del evaluado se recogen a posteriori. 


Por este motivo, el Fondo Nacional de Recursos mantiene su responsabilidad exclusiva en este sentido. 


Se ha dicho también que el Fondo no ha adoptado medidas cuando encontró resultados no apropiados en los IMAE. Dicha 
afirmación no responde a la realidad: en todos los casos en que se encontraron problemas de calidad, se ha exigido a los IMAE la 
adopción de medidas. Debe decirse que se ha comprobado que en todos los casos las mismas fueron adoptadas de inmediato, con 
la consiguiente mejora en los resultados, lo que ha sido ya comprobado en las cifras disponibles en el Fondo Nacional de 
Recursos. En un cuadro adjunto figura la comparación de las cifras de mortalidad en cirugía cardíaca de niños anterior y posterior a 
la realización de la evaluación por parte del Fondo Nacional de Recursos. Esto se ha dado también -respondiendo a la pregunta 
que hacía el señor Senador- en el tema de la cirugía aortocoronaria sensible, by pass aortocoronario simple, en el cual uno de los 
centros evaluados tenía resultados absolutamente comparables con los estándares internacionales. Uno se apartaba de la 
mortalidad a los 30 días y el otro, llamativamente -esto representó un hallazgo para todos- lo hacía a los seis meses. 


Hemos tratado de mantener reuniones cordiales y adecuadas con los dos Centros con los que teníamos diferencias, y uno de ellos 
nos presentó datos relativos a la mortalidad de este año -no están incluidos aquí- que mostraban un abatimiento sustantivo, a la 
mitad, de la misma. En el otro caso se están analizando los resultados en forma conjunta para encontrar una explicación -no existe 
una respuesta única ni muy clara- sobre por qué existe una cifra adecuada a los treinta días pero se verifica un aumento de la 
mortalidad a los seis meses. 


SEÑORA POU.- Quisiera ingresar en algunas apreciaciones de índole más general, justamente haciendo referencia a algunas 
menciones del señor Bagnulo. 


Nosotros hemos estado todos estos meses en contacto con varios de los IMAE para tratar de interiorizarnos del tema para que el 
día en que se llevara a cabo esta instancia -que felizmente llegó- pudiéramos contar, si no con toda la información -porque creo que 
nunca vamos a contar con ella- sí con la suficiente como para efectuar un planteo serio, porque a nadie se le escapa que estamos 
hablando, no solamente de un tema importantísimo por ser del área de la salud, sino que, por tratarse del Fondo Nacional de 
Recursos, adquiere un sesgo que, al tiempo que la población lo conozca, creo que se pondría nerviosa. 


Concretamente, se está hablando de demandas inducidas, de diferencias en la utilización del Fondo entre lo público y lo privado, 
temas que, por cierto, de conocerlos en forma aislada, podrían llevar a confusiones que nadie desea. 


Por nuestra parte, estuvimos vinculados al Instituto de Cirugía Cardíaca Infantil y estamos al tanto de la mayoría de los informes. 
Nos parece que una de las causas por las que no cierra la cuenta es porque se están sumando papas con peras. En otras 
palabras, una cosa es la mortalidad a los treinta días y otra las consecuencias post operatorias u otro tipo de incidencia que pueda 
haber en esa personita. Con esto simplemente quería señalar que en el tema de la cirugía infantil sabemos, según los datos que 
tenemos, que la deuda que tiene el Fondo Nacional de Recursos con el Instituto es grande. Pensamos que es un tema importante a 
considerar porque, por lo visto, es la única opción en el país. La situación se ve además agravada por lo que está pasando el 
Hospital Italiano, tema que seguramente amerita un capítulo aparte del que no quiero permanecer ajena. 


Volviendo a los temas en general, quisiera preguntar si está previsto qué técnicas entran o salen del Fondo Nacional de Recursos. 
Si hay algo evidente es que pocas disciplinas humanas avanzan tanto como la medicina. Es así que vemos que se van incluyendo 
áreas -y ello es lógico- que el país precisa, lo cual nos ubica en los mismos niveles que otros países del mundo. Sin embargo, no 
hay ninguna técnica que salga y sabemos que algunas de ellas se van poniendo en práctica en forma más cotidiana. Temo que 
dentro de un tiempo todos los actos médicos pasen a integrar el Fondo Nacional de Recursos, por lo cual, un día va a explotar, por 
decirlo de alguna manera. En otras palabras, el Fondo no va a poder hacerse cargo de todo, o sea, desde aquella técnica que al 
principio fue complicada, pero que a fuerza de practicarse y facilitarse determinados elementos se fue haciendo más simple, hasta 
las últimas y más complicadas que van requiriendo otro tipo de elementos. Si no me equivoco, esa fue la filosofía por la cual nació 
el Fondo Nacional de Recursos. Esta es la primer consulta que quería plantear. 


SEÑOR BAGNULO.- El tema que plantea la señora Senadora es uno de los más importantes. Cuando comenzamos el análisis 
decíamos que los temas planteados por los IMAE, si bien son importantes, no son los que consideramos centrales. Por cierto, lo 
que plantea la señora Senadora forma parte de uno de los tres o cuatro temas centrales. Es obvio que en este momento hay 
mucha tecnología que ya no puede considerarse como parte de la medicina altamente especializada como, por ejemplo, la 
colocación de un marcapaso, la litotricia -que es dudoso que lo haya sido- la hemodinamia y las prótesis de cadera y de rodilla, 
salvo algunas técnicas especiales con reconstrucción ósea o recambio. Al mismo tiempo nosotros hemos dejado de lado técnicas 
que sí son altamente especializadas; en algunas estamos ayudando, no las entramos directamente pero, reitero, estamos 
ayudando. Además, para el país, estas técnicas representan un costo eficiente. Me refiero, por ejemplo, al implante coclear. 
Recuperar a un niño sordo en sus primeros dos años implica una inversión que en la escala de Oregón, condición-tratamiento, es 
una de las que está pautada más arriba, porque estamos reintegrando plenamente a la sociedad a alguien para quien no vamos a 
tener que conseguir maestras, educación y trabajo especiales. Sé que la señora Senadora Pou está interesada en el tema de la 
discapacidad, por ello señalo que esa es una estrategia que el Fondo debe cubrir, sobre todo, cuando nuestro país ha desarrollado 
en gran parte el implante coclear, lo que hace que nos ubiquemos como un país de punta, lo cual es muy bueno para todos. Es así 
que el Fondo entró a comprar por lo menos ese insumo y puedo decir que ese equipo está actuando la mayor parte de las veces 
con pacientes de Salud Pública sin cobrar honorarios médicos; inclusive, el Hospital Británico, cuando se trata de estos pacientes, 
tampoco cobra la internación. Realmente pensamos que todo este tipo de cosas debemos apoyarlas. 


El Fondo Nacional de Recursos no cubre la cirugía de epilepsias, que es algo que se está desarrollando mucho y han venido 
distinguidos técnicos estadounidenses al Instituto de Neurología a hablar sobre ese tema; son pocos pacientes pero se les puede 
cambiar claramente la calidad de vida. Nuevamente, en todas las internaciones y tratamientos esto acaba siendo una estrategia de 
costo eficiente. En verdad, no puedo entender por qué el Fondo nunca cubrió -aunque sí lo hizo el Banco de Previsión Social- las 
malformaciones en los niños. Si hay algo que realmente es medicina altamente especializada y que un país debe asumir, es el 
costo del tratamiento de las malformaciones infantiles. Sin embargo, eso nunca fue cubierto por el Fondo Nacional de Recursos. En 
los hechos, el Fondo cubrió patologías en la población mayor a los 65 años; no tengo presente el número de actos que se realiza 
en esta población, pero es absolutamente desequilibrado. En realidad, deberíamos replantearnos el menú del Fondo y, en el futuro, 
cuando integramos algo, deberíamos hacerlo por un plazo determinado y no de por vida. Dicho de otro modo, deberíamos 
establecer que determinada técnica la incluimos por equis cantidad de años y a los tres o cinco años, la reevaluamos y analizamos 
si toda la técnica debe ser cubierta o sólo una u otra parte. Tal como lo dice el informe de la Consultora hay tres o cuatro técnicas 


que ya no son más de medicina altamente especializada, pero en la medida en que tenemos deudas no podemos entrar a discutir y 
rever técnicamente cuáles se integran y cuáles no. Además, dentro de cada técnica puede haber una fracción que sea altamente 
especializada como, por ejemplo, la reconstrucción de cadera con injerto óseo, área en la que están trabajando uno o dos técnicos. 
Eso, en nuestro concepto, seguiría siendo parte de la medicina altamente especializada. 


SEÑORA POU.- Entonces, el reemplazo no. 
SEÑOR BAGNULO.- El reemplazo común no, señora Senadora. 


SEÑORA POU.- Volviendo a ese tema me parece que es un buen criterio, es decir, dentro de lo que puede ser reemplazo de 
cadera, no es lo mismo el común que uno especializado. Creo que esto se puede trasladar a gran parte de las especialidades. 
Justamente hice mención al Instituto de Cirugía Cardíaca Infantil, en donde se nos dijo que el Fondo no cubría el cierre del ducto 
con implante de coils, que sale diez veces menos que la cirugía, por lo cual perfectamente se podría incluir. No obstante no se ha 
creado un arancel, más allá de que sí han habido algunos informes favorables. Creo que en esto parte de lo que cubre el Fondo, 
debería ser responsabilidad de las Instituciones, mientras que lo que el Fondo no cubre debería ser de su responsabilidad. En 
realidad, todos tendríamos que tener la humildad de admitir que no estamos fijando normas para siempre, porque si hay una 
disciplina humana donde se ha avanzado más, quizás, sea la medicina e, inclusive, en la odontología, tema al que en otro 
momento podremos abocarnos. Precisamente, parte de los juicios que uno puede emitir sobre el bienestar de la población pasa por 
la zona bucal; pero a veces nos olvidamos de esta área y atendemos mucho al resto de los órganos, cuando la salud bucal puede 
ser el inicio de la salud o de la enfermedad de las personas. 


Otra pregunta que quería realizar es con respecto a un trascendido de prensa. Leí en "El Observador", pero no sé si es una 
comunicación oficial del Fondo, ciertas expresiones acerca de las evaluaciones sobre distintos IMAE. Si no me equivoco, eso no 
había sido reconocido como oficial por parte del Fondo, pero igualmente nos preocupó, porque no habíamos tenido todavía la 
referencia del informe de la Consultora. Quise referirme a este punto, sobre todo, porque hay mucha gente que ha sido beneficiaria 
del Fondo -precisamente, aquí en el Senado tenemos un ejemplo en el señor Senador Riesgo- y es la que más reacciona cuando 
se publican este tipo de informes. Por ello quería saber si concretamente se trataba de un trascendido surgido por vías oblicuas o 
una expresión formal del Fondo. 


SEÑOR HARETCHE.- Quiero destacar un par de aspectos que me parecen relevantes. Antes que nada, respecto de la 
incorporación de nuevos procedimientos, sobre todo en relación a la cirugía cardíaca, debo decir que es una de las preocupaciones 
del Fondo. En este sentido, debemos balancear, por un lado, el costo de efectividad. Sin lugar a dudas, cuando una técnica es 
costo-efectiva debe resultar especialmente atractiva para el país. Sin embargo, a veces es necesario respetar los procesos 
normales de incorporación de la tecnología. En aras del costo de efectividad, el Fondo no puede incorporar apresuradamente 
algunos procedimientos que a veces no cuentan con una experiencia suficiente. En muchos casos ha ocurrido tal cosa. Si bien 
existen equipos que han trabajado con financiamiento propio, básicamente entrenando en el exterior a sus técnicos, lo cual 
creemos debe ser el proceso normal, en otros casos se han incorporado en el país nuevos procedimientos y se han traído técnicos 
extranjeros que realizan las primeras experiencias. Para este tipo de actos se ha solicitado el financiamiento del Fondo. En 
realidad, el Fondo ha entendido que estas acciones están en una etapa de consolidación o entrenamiento y que no tienen por qué 
ser financiadas por un organismo cuya finalidad es cien por ciento asistencial. Por esta razón algunas veces los IMAE no quedan 
del todo conformes con el Fondo, en virtud de que somos reticentes a la incorporación de financiamiento. 


En el caso de los cierres de comunicación con implantes de coils, el Fondo no tiene ninguna objeción técnica en incorporarlos; el 
problema son los aranceles, respecto a los cuales en el momento actual debemos ponernos de acuerdo. 


En cuanto al tema de la cirugía cardíaca infantil, el Fondo hizo un informe que considero muy trascendente, en el que se evaluó la 
mortalidad y las tasas de complicaciones en todos los pacientes menores de quince años que fueron tratados con cirugía cardíaca 
infantil entre enero y diciembre del año 1998. Es decir que al cumplirse los tres años del tratamiento, se tomó contacto con dichos 
pacientes y se evaluaron las tasas de mortalidad alejada. De los 120 pacientes intervenidos, el 18.3% había fallecido a los tres 
años; si se considera sólo los 108 pacientes que fue posible contactar, la tasa de mortalidad fue del 20%. Estas tasas son 
notoriamente más altas que las que se encuentran en la bibliografía internacional. Además, si se desagregan las cardiopatías en 
simples y complejas -esta clasificación se puede realizar porque hay consenso en cuanto a qué situaciones se consideran en un 
caso o en otro- tenemos que los pacientes con cardiopatías simples a los tres años mostraban una tasa de mortalidad del 7.6% y si 
se consideran los pacientes con cardiopatías complejas, a los tres años la tasa de mortalidad alcanzó el 39%. El Fondo entendió 
que estas cifras eran más altas de lo aceptable y así se comunicó a los técnicos que trabajan en el tema. Hubo diversas reuniones 
sobre este asunto y actualmente tenemos la satisfacción de que, si bien el Fondo no ha vuelto a efectuar un estudio completo como 
el que se había hecho, sí contamos con la información aportada por los propios IMAE. Obviamente, disponemos de esa 
información mes a mes y en la comparación del año 2001 con respecto al 2000 ya se encuentra una disminución del 11% en 
mortalidad general, que significa el 17% en relación a las cardiopatías complejas y el 7% en cuanto a las simples. Realmente son 
mejoras muy significativas que reflejan la preocupación de los médicos que trabajan en el tema, quienes sin duda han ido 
adoptando decisiones en su trabajo, lo que, en definitiva, constituye el objetivo para el cual se realizan estos estudios. 


Por lo tanto, la mortalidad de los pacientes operados en el año 1998 era elevada respecto de los parámetros internacionales, pero 
en el momento actual -según datos aportados por los IMAE- ya se refleja una mejora en las tendencias. 


SEÑOR BAGNULO.- Lamentablemente el informe aparecido en "El Observador" ya trascendió. En relación a este hecho, la 
Comisión adoptó por unanimidad un mecanismo diferente: una vez realizada la evaluación, la conocerán los directamente 
involucrados y recién después será discutida en el seno de la Comisión. No vamos a entregar ese informe a nadie hasta no haberlo 
discutido en una reunión con el señor Subsecretario y con técnicos del ICl, a quienes se facilitó el informe y se les solicitó que nos 
devolvieran su opinión explicando la situación. El informe que nos han entregado, a diferencia de los elaborados por los IMAE -en 
los que, incluso, hubo suspensión de envío de pacientes, por hechos poco trascendidos, lo cual dio lugar a una polémica casi 
pública- en ningún momento nos resulta satisfactorio en relación a las cifras que se manejan. Personalmente, a diferencia de otros 
integrantes de la Comisión -por lo tanto, sólo expreso mi opinión- debo decir que hay un hecho que todavía me preocupa mucho. 
Me refiero a que en el año 2000 el número total de operados por cardiopatías complejas fue 81 y hubo 22 fallecimientos, lo cual 
señala un 27% de mortalidad. A su vez, se sabe que en el año 2001 -vamos a hacer un estudio sobre cirugía cardíaca infantil en 


enero- bajó la cantidad de cardiopatías complejas de 81 casos a 56, la mortalidad se redujo a un 10%; por lo tanto, baja a un 17.9% 
la tasa de mortalidad. Esto, más allá de una primera lectura, tampoco nos resulta del todo satisfactorio. 


Por otro lado, en la última reunión de la Comisión Honoraria Administradora del Fondo, se votó por unanimidad la realización de 
una auditoría técnica por parte del Fondo, con la participación de algún distinguido y reconocido técnico del exterior en cardiología 
infantil, a efectos de analizar esto tan discutido porque, a nuestro entender, las dos partes no están en plano de igualdad ya que a 
nosotros por ley se nos atribuye la potestad de controlar el desarrollo de estos hechos y resultados. Asimismo, nos preocupa 
mucho la situación de un IMAE que en ese sentido es monopólico en el medio y que, como mostramos en los resultados 
económicos, inclusive tiene en la mayor parte de los actos, retribuciones que son hasta un 50% superiores a las de la región. 


SEÑORA POU.- Es bueno que hayamos llegado a este punto, porque es precisamente en él donde tenemos algunas de las 
discrepancias. Incluso, tengo aquí algún informe donde aparentemente al doctor Mavroudis -que es a quien más se menciona en 
este informe- por interpolaciones se le hace decir algunas cosas que en realidad no había expresado. Además, creo que también 
tenemos algunas diferencias en cuanto a las edades de los operados porque se incluye a recién nacidos y a otros pequeños 
cuando, en realidad, todos sabemos que no es lo mismo atender a un niño de tres días que a uno de seis meses o de más edad. 


Tampoco me coinciden las cifras de mortalidad; es más, en el informe que poseo se refleja que estamos un poco por debajo de 
unos de los hospitales insignia de Estados Unidos, pero por encima de otros que en Nueva York hacen cirugía infantil. Esto me 
parece importante no sólo en este sentido, sino también en materia de costos, donde tenemos diferencias, por ejemplo, con 
respecto a la baja complejidad de alguna cardiología pediátrica. Las cifras respectivas rondarían los U$S 30.000 en California o 
Massachusetts, mientras que en nuestro país, se ubica en los U$S 15.000. Las cirugías de alta complejidad, en el mismo lugar de 
los Estados Unidos, ascenderían a U$S 56.000 y U$S 16.000 en el Uruguay. Con respecto a la internación -que supongo que 
tendrá que ver con el costo- podemos decir que en los Estados Unidos se observa un promedio de once días de internación y en 
nuestro país de seis días. Por su parte, las intervenciones de alta complejidad necesitan dieciséis días de internación en los 
Estados Unidos y doce en el Uruguay. 


Me parece que este tema amerita que nos sentemos a discutir con la gente del Instituto de Cirugía Cardíaca. Esto no me resulta 
para nada objetivo, ya que fui de alguna manera madre dependiente de dicho Instituto y, entonces, vi cómo se trabaja allí y por este 
mismo motivo he seguido vinculada. El hecho de que sea un Instituto monopólico me preocupa porque, si así lo es, ello es 
consecuencia de que no ha surgido otro Centro, lo que podría o no ser bueno. A veces, nos quejamos de que hay demasiados 
Centros y hay demanda inducida. Creo que tenemos que utilizar un criterio para poder resolver el tema a fin de que no haya 
demanda inducida y que, al mismo tiempo, si el Instituto es monopólico se pueda encontrar un camino de justicia. 


Por mi parte, deseaba plantear algunas discrepancias con respecto al Programa de Seguimiento de este Instituto. Advierto, incluso, 
una cosa curiosa en el informe, el que en un lugar aparece firmado por quien le agradecen los autores en algunas versiones -aviso 
a los presentes que no conozco a esa persona- es decir, por el doctor Daniel Gusso. En cambio, ello ha desaparecido en otras 
versiones. Sé que es difícil encontrar gente especializada y reconozco que también lo es encontrar un médico que no esté 
vinculado al IMAE para tener una segunda opinión; en algunas disciplinas prácticamente hay una sola persona o ninguna. Como no 
podemos modificar esta realidad y la gente no puede esperar que se formen médicos o que se desvinculen de los IMAE, me parece 
que, con transparencia y ecuanimidad, debemos ir resolviendo estos temas. 


Para resumir, creo que en definitiva el problema pasa por redefinir el rol del Fondo Nacional de Recursos. En este caso, apunto a lo 
que decía en primera instancia. ¿Qué es lo que el Fondo realmente tiene que absorber? Muchas veces, tendrá que absorber 
ciertas técnicas por un tiempo y, luego, dejarlas en manos de las distintas instituciones para ir absorbiendo otras. Las palabras 
"altamente especializadas" nos dicen que se habla de cierta excepcionalidad. Me parece que por allí pasa el tema y esto se tiene 
que resolver. Con todo respeto, creo que este aspecto es demasiado importante como para que dejemos solo al Fondo Nacional de 
Recursos y no le hagamos escuchar otras voces. El día en que alguna técnica sea retirada del Fondo, seguramente habrá alguna 
vOz que se eleve. Cuando, en definitiva, una técnica se retira -porque pasa a ser más rutinaria o algo de la vida de todos los días- y 
se van incorporando técnicas o, como decía el doctor Bagnulo, algunos procedimientos que deberíamos incluir y no lo hacemos, se 
busca mantener el equilibrio. 


SEÑOR HARETCHE.- Creo que nuestra relación desde el punto de vista técnico con el Instituto de Cardiología Infantil fue de las 
más fructíferas e interesantes de los últimos tiempos. Mantuvimos largas reuniones no menores a cuatro horas de trabajo sobre 
estos temas. Además de los aspectos que ellos han cuestionado, me parece muy importante destacar el nombre que ha sido 
puesto sobre la mesa, el del doctor Gusso, quien no figura entre las personas a las que se les agradece el trabajo, cuya única 
versión es la que estamos considerando. Esto es así porque el doctor Gusso no es autor del trabajo y no participó en ninguna de 
las instancias de discusión o elaboración del tema. Por mi parte, lo convoqué personalmente antes de comenzar el trabajo, a 
efectos de aclarar algunos aspectos de anatomía cardiovascular. Era muy importante que un ecocardiografista -esa es su 
especialidad- nos orientara sobre el tema. Esto les pareció cuestionable a algunos de los técnicos que trabajan en la especialidad 
pero, en realidad, era útil que un ecocardiografista nos aportara datos sobre la manera de clasificar los pacientes que ya teníamos 
en nuestra base de datos. 


Es muy importante tener en cuenta que evaluamos pacientes que fueron operados hace tres años. Esto demuestra que no existe 
ninguna posibilidad de manipular los datos. Trabajamos sobre informes hechos por los mismos médicos actuantes que estaban en 
el archivo del Fondo desde el año 1998. 


Me parece relevante dejar en claro que el doctor Gusso, simplemente, me asesoró en lo que tiene que ver con la clasificación y no 
tuvo ninguna intervención en el trabajo. 


Más allá de los aspectos formales que tienen que ver con la redacción del informe en sí mismo, quisiera destacar -esto lo hemos 
discutido con los técnicos quienes, al fin y al cabo, son los evaluados- que hay que debatir si los pacientes fallecieron o no. 
Lamentablemente, esa es la crudeza del tema. Se operaron 120 pacientes y de esa cifra fallecieron 22. 


Estos son los puntos que es importante discutir a nivel médico y con los técnicos involucrados, tal como lo hicimos hasta el 
momento. Este es el punto que se ha modificado y, por ello, me parece relevante mencionarlo. 


SEÑORA POU..- Sé que es difícil hacer informes ecuánimes cuando se juzgan cosas tan distintas. Pero, en este caso en particular, 
como conocí la opinión del doctor Mavroudis, quisiera leer algún mail al que tuve acceso cuando él decía que el trabajo que 
escribieron es una muestra que encontraron analizando las Summit Medical Database. Fueron cuidadosos a la hora de hacer notar 
que había un 10% de datos omitidos, lo que puede sesgar los resultados en cualquier dirección. También señaló que no realizan 
ningún trabajo estadístico debido a los argumentos arriba expuestos. El trabajo fue hecho para demostrar que es posible hacer en 
el futuro una base de datos y lograr reunir suficiente cantidad de datos como para poder realizar estratificación de riesgo que, 
aparentemente, sería lo que está faltando. Los pacientes se mueren por muchas razones y ello sucede en mayor medida con los 
enfermos de esas edades. Luego se sigue diciendo que sobre los datos obtenidos no se realizaron estudios que tomaran en cuenta 
la calidad de los procedimientos. Estos son planes que podrían también aplicarse en el futuro. No tengo idea de dónde se sacaron 
las conclusiones y los datos que se mencionan; nosotros nunca definimos las cardiopatías como simples o complejas, nunca 
presentamos los datos como un todo, porque hay datos de otras fuentes que brindan resultados de mortalidad global en algunos 
hospitales y la mortalidad global tiene tendencia a situarse entre un 4% y un 6%, dependiendo de la agudeza de los datos. Me 
parece que esto abre caminos positivos de estudios o bases de datos que en el futuro podremos tener y que, quizás, arrojen una 
luz que haga más justos a algunos de los resultados, de los que el propio Fondo Nacional de Recursos es protagonista. 


SEÑOR RIESGO.- Quisiera formular una pregunta a la señora Senadora Pou. Deseo saber si el informe que está leyendo es el del 
Fondo Nacional de Recursos. No quiero conocer su origen, pero me interesa saber si es un informe oficial del Fondo Nacional de 
Recursos o de la parte interesada. 


SEÑORA POU..- El Fondo Nacional de Recursos tiene un Programa de Seguimiento, es decir, un documento que ha sido analizado 
por las partes interesadas. Como permanentemente se menciona al doctor Mavroudis como una fuente autorizada -creo que lo es- 
en esta materia, me pareció interesante decir que él sí ha opinado sobre algunas cosas, pero que a algunas de sus palabras se les 
ha dado un sesgo que no tienen, tal vez como consecuencia de los estudios que no se han hecho, porque el país no estaba en 
condiciones de hacerlo o porque ese no era el objetivo en ese momento. Digo esto, simplemente, para demostrar que al no tener 
en cuenta algunas variables, a veces, los resultados finales pueden cambiar. Por eso también nos preocupamos por conocer las 
cifras de mortalidad en los distintos hospitales de los Estados Unidos. Y por eso reconocimos que hay un Hospital en Nueva York - 
que es "el Hospital", porque no todo el mundo en Estados Unidos puede asistirse en él- en donde las cifras son mejores. 


SEÑOR RIESGO.- Deseo dejar constancia de que ese es un informe privado y no oficial. Me refiero al que leyó la señora Senadora 
Pou. No digo que no sea cierto, ni nada por el estilo, sino simplemente para dejar constancia de que, en forma oficial, el Fondo 
Nacional de Recursos nos ha proporcionado determinados números y vertido conceptos que yo no puedo discutir. Por supuesto 
que no estoy quitando mérito a los otros informes; inclusive, no conozco al doctor que citó la señora Senadora Pou, y 
personalmente no me gusta manejar nombres porque a veces eso genera problemas. 


SEÑORA POU.- Se trata de un nombre citado en el informe del Fondo. 


SEÑOR RIESGO.- En él se citan muchas cosas que hemos dejado de lado para que no figuren en la versión taquigráfica, 
particularmente en lo que tiene que ver con Institutos, etcétera. 


La constancia que quiero dejar es que me guío por el informe del Fondo Nacional de Recursos y no por uno privado, que puede 
haber muchos por parte de los distintos IMAE. Creo que el Fondo Nacional de Recursos es algo respaldado por nosotros mismos 
en forma oficial y por el propio Ministerio de Salud Pública. 


SEÑORA POU.- Por supuesto que el Fondo Nacional de Recursos es una gran idea que se ha implementado en el país; por eso 
todos tenemos que tratar de que funcione lo mejor posible y que permanentemente sea pasible de reconversión. Tiene que ser algo 
proteico y dinámico, porque así lo son las tecnologías. Quizá porque se anquilosó y estratificó en cuanto a determinadas técnicas - 
es una opinión personal, en la que no tiene por qué sentirse comprometido el señor Senador Riesgo- han pasado las cosas que 
pasaron. 


Por otra parte, quiero decir que la mención al doctor Mavroudis es porque a él se aludía en el informe del Fondo y que por el 
conocimiento que desde el punto de vista profesional tenemos de él, pedimos un poco su opinión. De esto se trata. Aquí nadie tiene 
interés en que las cosas salgan mal; todas tienen que salir bien, desde la función del Fondo, su vinculación con los IMAE y, por 
supuesto, lo que pueda ser la colaboración de esta Comisión, porque cuando la gente común tiene problemas con el Fondo acude 
a nuestros despachos o al de los Diputados. Por lo tanto, estaríamos siendo omisos en nuestra tarea de representantes de la gente 
si no nos hiciéramos eco de los planteos que nos hace. 


Por eso, aún con un informe como este, nuestra tarea en el día de hoy era analizar las virtudes y los defectos de este informe, y en 
definitiva, con menciones como las vertidas, colaborar para que cuando se revean los informes, se considere que uno de los 
autores citados -que es una personalidad en la materia en los Estados Unidos- pueda ser tenido en cuenta en la globalidad del 
análisis de los datos, y no engañarnos. Digo engañarnos en el buen sentido, es decir, no ver el total porque haya algún tipo de 
sesgamiento de los datos. 


SEÑOR RIESGO.- Coincido con la señora Senadora Pou en que el Fondo Nacional de Recursos es algo muy importante para el 
país. Creo que no existe otro país en el mundo -aclaro que no tengo conocimiento profundo sobre el tema- en el que por $ 58 sus 
ciudadanos tengan la oportunidad de lograr una calidad de vida que de otra manera no podrían obtener, por lo menos, en el gran 
porcentaje de la población. 


Siempre digo que soy un agradecido al Fondo Nacional de Recursos; soy un defensor del Fondo Nacional de Recursos, estoy 
completamente agradecido a sus médicos, aunque me considero un mal enfermo, y de eso la culpa no es de ellos, sino mía. 


Creo que no hay que decir que el Fondo estaba endurecido en determinadas técnicas o normas; de pronto, podría suceder que 
fueran determinados hombres -que antes eran la mayoría- los interesados en que el Fondo estuviera enmarcado en ciertas 
técnicas y no cambiarlas, como es hoy el interés del Estado y del propio Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR BAGNULO..- No quisiera abundar en algunos detalles, pero me parece que las citas no han sido completas, que es uno de 
los problemas que hemos tenido con algunos de los informes. 


Hay que decir que hay 83 IMAE y que se ha evaluado aproximadamente la mitad, y la discusión tan irritante sólo se ha dado con 
uno de ellos que aparentemente se sintió muy tocado por nuestros resultados. 


Del informe sí oficial del Fondo -que creo que se lo hicimos llegar, y si no es así, lo haremos a la brevedad- sobre cardiopatías 
congénitas, quisiera citar la tabla 19, titulada "Cirugía por enfermedad cardiovascular congénita". Aquí se tomaron varias bases de 
datos globales de Estados Unidos, Gran Bretaña e Irlanda. Por ejemplo: Tetralogía de Falot. Los operados en el Uruguay fueron 
cuatro, falleció uno, lo que indica un 25% de mortalidad. Los números son chicos, pero nos muestran un 25% contra la base de 
datos de Estados Unidos, que es de 2,8% en 773 enfermos y la de Gran Bretaña e Irlanda, que es de 2 fallecidos en 236. 


Vayamos ahora al Ventrículo Unico: seis operados por el ICl, cuatro fallecen, lo cual supone el 66% de mortalidad. La base de 
datos de Estados Unidos se ubica en un 3,3% de mortalidad y la de Gran Bretaña e Irlanda en 7,7%. 


En otra patología, como la transposición de grandes vasos, el número de operados es 16, es decir, mayor, de los cuales fallecieron 
6. Quiere decir que hubo un 37.5% de mortalidad, mientras que en la base de datos de Estados Unidos, en 355 pacientes es de 
22,6%, y en Gran Bretaña e Irlanda, 13 en 223, lo que significa un 5,8% 


Se dice que no hemos tomado los pesos al considerar esto. Al parecer, no se leyó detenidamente nuestro informe, porque en la 
página 40, referida a cardiopatías congénitas, se muestra que el peso de los niños operados y fallecidos por corazón univentricular 
fue de 9,9 kilos, 5,68 kilos, 4,4 kilos, 5,4 kilos y 7 kilos, y la edad en meses fue de 19 a 3 meses y medio. O sea que en los informes 
se consideraron las edades y los pesos de los niños. 


Diría que el informe compara contra varias bases de datos, dos de ellos en los que está incluido el autor citado. Creemos que vale 
la pena estudiar todo el informe y los elementos que se tomaron en cuenta, que esta es una de las tareas que debemos llevar 
adelante, y sabemos que es dura, porque en el Uruguay no hay cultura ni educación sobre evaluación de resultados. Por ejemplo, 
en los Estados Unidos, y en materia de control de infecciones, hay nueve Organismos que a lo largo de todos los Estados -dirigidos 
por el Centro para el Control y Prevención de las Enfermedades- realizan esto sistemáticamente, y ello no genera problemáticas y 
contestaciones un poco duras como aquí, en donde se entiende que cuando el Fondo está cumpliendo su labor, se cree que lo que 
está haciendo es agredir. No creemos que esto haya sido agresión ni que esté sesgado. Tampoco nos parece que la presencia del 
doctor Gusso, asesorando sobre aspectos muy puntuales, sea un motivo para invalidar el estudio. En este momento el doctor 
Gusso es un técnico reconocido en dos de las Instituciones más grandes del país, como el CASMU y la Asociación Española 
Primera de Socorros Mutuos, en donde ha encarado parte de las tareas que antes eran desarrolladas por otros equipos. Diríamos 
que los aspectos monopólicos han quedado un poco de lado. Por lo tanto, a veces esto genera situaciones -y los médicos a veces 
tenemos formas de confrontación un poco difíciles- de resquemores, pero insistimos en que este asunto fue analizado por los 
técnicos del equipo de seguimiento del Fondo. Este, además, para dar mayor garantía al equipo del ICl, está evaluando los 
resultados de 1999 y de 2000, y separadamente va a analizar los de 2001. Cabe agregar que, como decía anteriormente, es su 
intención contratar técnicos que no formen parte de ninguna corporación local ni más amplia, pero sí que nos ayuden en proceso 
de auditoría. Creo que con eso nos veremos todos beneficiados. 


SEÑOR MINISTRO.- Deseo dar una visión global en cuanto a lo que entendemos sobre este tema desde el punto de vista del 
Ministerio. 


Tenemos mucho respeto por los proveedores, esto es, por los IMAE. Ello no quita que tengamos la obligación terminante, como 
integrantes del Fondo Nacional de Recursos, de defender fervientemente los fondos públicos que atienden a estas personas. 
Entendemos claramente que ello no es fácil porque no podemos dejar librado solamente, como expresó la señora Senadora Pou, a 
que se fijen los precios en función del libre mercado. Hoy hemos hablado durante gran parte del tiempo, sobre el tema aranceles. 
Su fijación, así como la de los precios, no es exactamente, en la tecnología que abarca justamente al Fondo Nacional de Recursos, 
la de más fácil manejo. Es indudable que el tamaño de nuestro mercado hace que no exista competencia real en muchas de esas 
técnicas, pero además muchas veces ni siquiera hay la suficiente cantidad de demanda como para que ello suceda. A veces 
tampoco se justifica que existan demasiados IMAE de un mismo tipo de acto, que luego pueden traer problemas de otra índole, 
como sería la falta de técnicos o de su experiencia. 


Pensamos que, desde el punto de vista de estar frente a una situación que en muchos casos es monopólica, es muy importante el 
papel que juega el Fondo en el tema de la fijación de los precios. Por esa razón vamos a proponer fuertemente un estudio de 
análisis de costos de todas las técnicas que justamente hoy estuvimos analizando; incorporaremos una cantidad de estudios de 
costos realizados en medicina en Uruguay que tiene en su poder el doctor Bagnulo -allí figura la metodología del costo de cada uno 
de los actos- y luego están costeados prácticamente todos los actos médicos comparando los costos de Salud Pública y los del 
sector privado en el promedio de precios del mercado. Esto apunta a que en el futuro, cuando se pueda fijar los precios, se realice 
sobre la base real de discusión y no se cometan injusticias. De la misma manera entendemos que si lleváramos esto a una pura 
negociación de precios, podríamos incurrir en algo que es peor, como sería que muchos de los que prestan servicios lo hagan a un 
valor inadecuado, lo cual podría resentir la calidad del servicio o salir del mercado en algún momento. Ello podría traer como 
consecuencia que estuviéramos frente a una situación en la que no pudiéramos atender la demanda real. 


En los próximos dos meses tenemos pensado, justamente -ya hemos incorporado equipos técnicos de trabajo- estudiar el costo de 
cada uno de los actos médicos, de tal modo que durante el mes siguiente podamos establecer con la contraparte, en un estudio 
serio -porque las negociaciones de este tipo y para esta clase de tecnología deben ser realizadas con la transparencia necesaria- el 
precio y el arancel correspondiente a cada uno de los actos. 


Entendemos, asimismo, que debemos ser muy duros -este es un tema muy delicado- con todos aquellos que de alguna manera 
distorsionan la realidad del mercado, ya sea con precios o con número de actos. Cualquiera de las dos cosas pueden ser malas 
porque estaríamos utilizando malamente los fondos que podríamos emplear en otros pacientes que realmente los necesitan. 


También creemos que todo este tipo de negociación y de fijación de precios debemos hacerlo teniendo en cuenta algo que es 
realmente importante, como es el hecho de que estamos tratando con personas, en donde hay un factor atrás como es el ser 
humano, que realmente está atento y escuchando todo lo que ocurre alrededor de este tema. Nos preocupa porque, frente a la 
opinión pública, no podemos inducir un descreimiento en el cuerpo médico. Creemos que si existen algunos sectores que 
distorsionan la realidad acerca de cómo debe manejarse el tema del Fondo Nacional de Recursos con los actos, deberemos ser 


muy duros para corregirlos. Sin embargo, de ninguna manera debemos entrar en una globalización del tema del descreimiento, 
porque la base de nuestra medicina no lo merece y porque tenemos muy buenos profesionales que se ven enredados en un criterio 
general de formación de opiniones. 


Es lo que quería destacar, porque a veces tenemos mucha tendencia a creer que solamente los números nos pueden guiar. 
Sabemos que estos hoy pesan mucho, que debemos recurrir a ellos, pero en ningún momento debemos dejar de lado la esencia 
misma de la profesión médica, que es la de atender la calidad de vida y las necesidades reales de los pacientes. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Uno de los primeros puntos que está planteado es que logremos que todos los actores estemos de 
acuerdo en la necesidad de estos controles. A veces en los discursos se manifiesta una cosa y después en los hechos -la práctica 
es la que finalmente termina juzgando- se dan otras situaciones. Creo que una de las primeras cosas que deberíamos lograr, o por 
lo menos estar todos de acuerdo en los discursos, es en la necesidad de los controles. Obviamente, hay algunos que no se 
hicieron; la situación del Fondo tendrá causas coyunturales, pero también existen antecedentes remotos que por supuesto 
saludamos. Nos referimos a que el Ministerio de Salud Pública tome cartas en el asunto para hacer realmente que una herramienta 
que permite que el niño de alguien muy pudiente o el último niñito de Bella Unión sea operado de cirugía cardíaca con equidad. Me 
parece que ello nos debe convocar a todos para tratar de salvar y mejorar la herramienta. 


Creo que cuando hacemos referencia a valores, tanto sea en actos como aranceles, hay materia opinable. Advierto que es muy 
significativo el documento que ha elaborado el señor Presidente del Fondo sobre el tema de aranceles. Por ejemplo, la Asociación 
de IMAE nos deja referencias con respecto a otras técnicas, en donde las comparaciones no se hacen con Argentina sino con 
Brasil. A propósito, quiero señalar que cuando se hacen comparaciones con Argentina, entiendo el valor de algunas instituciones, 
pero también recuerdo al doctor Favaloro que tuvo que hacer lo que realizó en función de la desfinanciación que tenía un Centro 
con la calidad técnica y de punta que él dirigía. 


En el informe elevado por la Asociación de los IMAE se indica que los precios son inferiores a los de la región, por ejemplo Brasil, a 
pesar de la diferencia cambiaria. En el Instituto Albert Einstein de San Pablo, un trasplante alogénico cuesta U$S 97.000, sin incluir 
honorarios médicos y limitando la internación a 38 días. El Hospital de Clínicas de Curitiba cobra U$S 78.000 por 40 días de 
internación, facturando cada día adicional a U$S 1.500. Hay muchos otros ejemplos como estos, como ser, cirugía cardíaca, 
angioplastia y hemodinamia en la Universidad de Alabama, Estados Unidos, en donde estas intervenciones tienen un valor de U$S 
5.000, mientras en Uruguay es sólo de U$S 764. 


Pienso que debemos estudiar muchos casos y dar una referencia fundada, ya que con pocos elementos de juicio no se puede dar 
la verdad a un grupo ni al otro. El doctor Bagnulo planteó tener en cuenta las técnicas en materia cardiológica. En ese sentido, 
aclaro que no me llega el tema de los IMAE porque no aplico esas técnicas, pero sí la rehabilitación previa y posterior. Aunque la 
primer causa de mortalidad en nuestro país sean las enfermedades cardiovasculares, no debemos olvidar que el índice va en 
franco descenso. Los estudios que tenemos no son concluyentes acerca de si eso se debe al avance de la técnica, de la medicina 
O la socialización de todos los métodos. Esto es distinto a lo que ocurre en otros países de la región. 


Por otra parte, lamentablemente, a veces llega cierta información a la prensa; no soy partidaria de barrer para abajo de la alfombra. 
Pienso que es necesario discutir los temas y que la gente se entere. En el último período en relación al Fondo y a las técnicas y 
profesionales, se han dado salidas que no condicen con la realidad, sobre todo, hieren profundamente a los técnicos y a quienes 
deben confiar como usuarios en esos métodos. Por lo tanto, debemos hacer una exhortación generalizada para que estos temas 
sean tratados de manera de preservar la integridad profesional y la confianza de la gente, aunque tengamos que corregir todas las 
desviaciones que, sin duda, existen. Por ejemplo, en cuanto a la demanda inducida, esto ocurre no solamente en los IMAE, sino 
también en casos más cotidianos, como son las cesáreas en lugar de los partos naturales. Creo que todo esto va de la mano, y no 
sólo tiene al Fondo como protagonista sino a la medicina en general. Se trata del pago por acto médico, en lugar de premiar, de 
alguna manera, la conservación de la salud en el paciente. 


Con respecto a los datos que se dieron, quisiera plantear algunas dudas. Me parece muy bien las estrategias de prevención 
primaria y secundaria. Somos una población que envejece y los datos superan el envejecimiento propio de la población; pero en 
materia de prevención deberemos tener cierta seguridad porque, de lo contrario, no existirá ningún Fondo. El envejecimiento de 
nuestra población es muy dramático; además, las mujeres somos las que tenemos mayor expectativa de vida y somos las más 
caras, por así decirlo, a esta altura de la vida. 


Concretamente, deseo saber quién va a realizar los controles secundarios con eco en los casos de litotricia, es decir, si los equipos 
contratados como segunda opinión médica o cada una de las instituciones. Asimismo, me parece positivo el tema del avance de la 
edad en dos técnicas sobre las cuales se han vertido muchas opiniones: el trasplante de médula ósea y el cardiodesfribilador. 


Con respecto al Instituto de Cardiología Infantil, no creo que haya sido el único alrededor del cual se instauró la polémica. Si algo 
se fue de las manos, es que hubo más polémicas públicas con este Instituto, aunque también las hubo en otros. En alguna parte 
algo no se manejó adecuadamente, más allá de que cada uno lo primero que hace es defender lo suyo y no reflexionar sobre su 
propia práctica. 


Creo que la señora Senadora Pou ya adelantó muchos puntos; de todas formas, también tengo en mi poder el informe al que ella 
hacía referencia. Básicamente, los aspectos metodológicos son los de mayor cuestionamiento. Como señalaba el doctor Haretche, 
pienso que el diálogo es ahora más fluido y podrán resolverse los problemas planteados. 


No sé si los demás señores Senadores estarán de acuerdo conmigo, pero pienso que ha sido una reunión productiva, aunque 
tenemos pocos puntos de acuerdo entre sus planteos y los que realizaron representantes de otras áreas, en especial, la Asociación 
de los IMAE. Aclaro que consulté a algunos señores Senadores acerca de si este era el primer paso en ese oficio que se nos 
solicitó, o si deberíamos evaluar la posibilidad o no de intermediar, y se me indicó que podíamos procurar que se aproximaran las 
partes. En ese sentido, quisiera tener vuestra opinión. Obviamente, no se está cuestionando la existencia de diálogo. La Asociación 
de los IMAE plantea que los acuerdos a los que se ha llegado no siempre son los que se implementan. 


Otro punto al que quisiera referirme es el relativo a las quitas, que ha dejado bastante irritado al ambiente. En esa negociación, 
quien ha hecho la mayor quita ha sido quien ha llevado los actos médicos. 


SEÑOR BAGNULO..- El Instituto Albert Einstein es el único hospital acreditado por la Joint Commission fuera de Estados Unidos. 
Su Director Técnico es el doctor Sergio Weis, a quien conocemos desde hace muchos años y el Director de la Unidad de Cuidados 
Intensivos es el doctor Luis Fernando Camargo, que estuvo hace quince días en nuestro país. En un encuentro que mantuvimos 
con el doctor Sergio Weis, le indicamos que teníamos interés en que algún técnico del Fondo Nacional de Recursos fuera a ese 
Instituto a fin de recabar información acerca de cómo se procesaban y calculaban los costos. El doctor Oscar Yaneo, perteneciente 
al Fondo Nacional de Recursos, concurrió a dicho lugar, junto con una contadora; estuvieron durante tres días y nos trajeron los 
resultados de los precios, sobre todo, de los trasplantes renal, de médula ósea y cardiaco. Dichos precios son sustancialmente 
inferiores a los que maneja la Asociación de los IMAE, probablemente, porque fuimos como un comprador, como una institución 
con un mercado de 3:200.000 habitantes. Este fue uno de los precios que se tomó como referencia para el trasplante renal. Vuelvo 
a destacar que dicho trasplante se ubicaba en U$S 43.000 por paciente y en este momento lo hemos abatido en forma bastante 
sustancial, si bien continúa estando por encima de Argentina y Brasil. Una cosa son los precios que se ofrecen a nivel privado y 
otra el poder de negociación del Fondo, ya que es un cliente muy apetecible en la región en función de la cantidad de pacientes 
que maneja. Por ejemplo, el Hospital Italiano de Buenos Aires nos considera uno de sus mejores clientes. Si así lo desean, 
podemos hacerles llegar información relativa al Instituto Albert Einstein. 


En cuanto a las ecografías secundarias de evaluación de la litotricia, debo decir que las paga el Fondo Nacional de Recursos y no 
las instituciones, pues no era lógico que el Fondo les cargara algo que es de su control. Se seleccionaron dos técnicos muy 
reconocidos en el medio, que no trabajan para ningún IMAE, vinculados a litotricia, los doctores Gisell Retich y Federico Petersen, 
a quienes se les envía un 10% de los pacientes. De todos modos, en principio nadie sabe qué paciente va a ser chequeado o no; 
eso nos pareció realmente importante. 


El tema de las quitas parece ser sumamente urticante. Debo señalar que realmente hay algunos elementos que no puedo entender; 
por ejemplo, el hecho de que las mismas instituciones, que se enojan tanto porque nosotros aplicamos las quitas, realizan a su vez 
quitas a sus proveedores. He trabajado en vinculación con diferentes instituciones y he visto que esa es una práctica habitual. Sin 
embargo parece que lo que es una práctica habitual de las instituciones a nivel privado, no se justifica cuando es un organismo 
como el nuestro, que lo realiza con una representación, en este momento, mayoritaria del Estado. Como representante del señor 
Ministro de Salud Pública en la Comisión, siento que debo administrar los fondos del Estado con igual o mayor eficiencia que los 
míos o los privados. 


SEÑORA PRESIDENTA.- No pretendo polemizar, pero quiero señalar que el tema está planteado, no con relación al procedimiento 
en sí mismo, sino en tanto se asigna a una sola institución para realizar una técnica especial en beneficio de esa institución y en 
detrimento de las restantes, cuando, según plantean, existía la disposición de bajar los aranceles correspondientes en todos los 
institutos que realizan determinadas técnicas. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- A modo de reflexión general, quiero decir que estamos hablando de la salud de las personas de 
nuestra población. El Fondo Nacional de Recursos tiene sus grandes ventajas y sus grandes luces; no debemos olvidar que en 
estos 20 años pasaron 140.000 uruguayos que fueron atendidos con sus recursos; tampoco debemos olvidar que se atiende a la 
gente en forma igualitaria, o sea, tanto al indigente como al pudiente. Esas son las grandes ventajas que tiene el Fondo Nacional 
de Recursos que, sin embargo, también tiene muchos defectos. 


Cuando vemos una institución que administra más de U$S 153:000.000, que en los últimos 5 años aumentó U$S 27:000.000, 
puedo entender que haya proveedores que se sientan dolidos cuando el Poder Ejecutivo, el Estado, impone auditorías médicas y 
técnicas, cosa que debió haber hecho, no recién ahora, en esta Administración, sino mucho antes. Puedo llegar a entender, 
entonces, que alguien se sienta dolido cuando se hace una auditoría, pero no debemos olvidar que esto también es un negocio 
para los proveedores de nada menos que de U$S 160:000.000 por año. Quiero agregar que U$S 160:000.000 es la mitad del 
presupuesto que tiene todo el Ministerio de Salud Pública para atender a la clase indigente. Esto es mucha plata para nuestro 
propio país o para cualquier país del mundo. 


Todos somos conscientes de que la Comisión Honoraria del Fondo Nacional de Recursos está integrada por 9 miembros: 5 
representantes del Poder Ejecutivo -3 del Ministerio de Salud Pública, uno del Ministerio de Economía y Finanzas y uno del Banco 
de Previsión Social- y, en representación del sector privado, uno de FEMI, uno de UMU, uno de los propio IMAE y otro del Plenario. 


El día 11 de diciembre esta Comisión de Salud Pública tuvo la deferencia de atender a los representantes de los IMAE. Quisiera 
aportar un dato adicional: el día 6 de diciembre, o sea, cinco días antes de que ellos se presentaran en esta Comisión, se aprobó 
una resolución por mayoría en la que se dice que se eleva nota del CENAQUE en la cual se ofrece un descuento del 25% de lo 
facturado en los meses anteriores a los últimos 60 días. El contador Giménez reseña las distintas propuestas de descuento que se 
han recibido hasta el momento, además de Casa de Galicia, el Hospital Pereira Rossell, que proponía un descuento del 10% sobre 
la deuda, CENAQUE y CASMU. En la nota se agrega que de acuerdo con lo que se encomendó, se entablaron negociaciones 
tendientes a mejorar las propuestas, obteniendo por parte del CASMU un descuento sobre obligaciones vencidas del 13% y un 
descuento hacia adelante sobre los aranceles de diálisis del 7%, condicionado a que si en el futuro los aranceles fueran reducidos, 
esta reducción no se aplicaría sobre lo ya reducido. Se dice además que la propuesta del CASMU atiende las siguientes técnicas: 
diálisis, prótesis de cadera, diálisis peritoneal y cardiodesfibriladores. La propuesta de CENAQUE es la más significativa, por lo cual 
se sugiere consultar a los diferentes IMAE para saber si están en condiciones de acceder a un descuento semejante. Se agrega 
que se intercambian opiniones y que el doctor Nin, representa de los IMAE, expresa que se va abstener con respecto a la nota del 
CENAQUE, pues si bien comparte el espíritu de que haya negociación entre el Fondo y los IMAE para solucionar la deuda, no 
comparte la totalidad de la propuesta. Por mayoría de 8 votos en 9 -o sea, el voto de los 5 miembros del Poder Ejecutivo y los 3 
representantes de las instituciones: FEMI, UMU y Plenario- se resolvió tomar conocimiento de la nota del CENAQUE; informar a 
todos los IMAE que el Fondo Nacional de Recursos dispone de recursos destinados a la cancelación de deudas vencidas con sus 
proveedores, que ascienden al 30 de noviembre de 2001, a $ 8:800.000; que dicho monto será adjudicado a la propuesta de pago 
de deudas vencidas que ofrezcan mayor descuento sobre los pasivos generados; si las obligaciones vencidas fueran superiores a 
la cifra que se informa en el numeral primero, el saldo no se tomará en cuenta y podrá participar en futuras cancelaciones; si la 
deuda fuere inferior a $ 8:800.000, la propuesta se aceptará en función de los descuentos, en primer lugar la de mayor descuento y 
en segundo, la que le sigue, etcétera; en el detalle que va a ser enviado se deberá informar el monto nominal, el descuento y el 
neto a pagar por el Fondo Nacional de Recursos; el pago se efectuará dentro de los 15 días venciendo el primero el día 15 de 


diciembre de 2001; el Fondo Nacional de Recursos se reserva el derecho de no aceptar las propuestas u optar por montos o tasas. 
El doctor Nin se abstiene por los motivos expuestos. 


Reitero que los IMAE tienen un delegado en la propia Comisión Honoraria. Podríamos reflexionar acerca de cómo el proveedor de 
servicios está sentado en una mesa en la que se toman decisiones. Eso lo dispuso la ley de creación del Fondo Nacional de 
Recursos y podrá ser discutido o no, pero es una realidad. Ahora bien, cuando el propio delegado de los IMAE se abstiene y los 8 
miembros lo votan, realmente nos llama poderosamente la atención que la misma delegación de los IMAE se presente ante la 
Comisión diciendo que no está de acuerdo cuando, en el seno natural, donde tenía la oportunidad de expresarse, votar 
negativamente o fundamentar su voto, no lo hicieron. 


Quería hacer estas reflexiones, agradeciendo desde ya profundamente a la Comisión de Salud Pública su preocupación y voluntad 
de mediar en este tipo de circunstancias que realmente son difíciles. Una vez más quiero decir que el Fondo Nacional de Recursos 
es un sistema igualitario y solidario, pero cuando uno empieza a auditar, a controlar actos y a aplicar sistemas de controles, algunas 
instituciones se pueden sentir heridas. Esto hace que las reacciones de un lado provoquen las contrarreacciones del otro. 
Respetamos profundamente las distintas opiniones, pero nos gustaría también que en el seno propio de la Comisión Honoraria del 
Fondo Nacional de Recursos, el delegado de los IMAE maneje la misma posición que han planteado ante esta Comisión de Salud 
Pública. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quiero referirme a lo que se acaba de manifestar, aunque sin ánimo de polemizar. Entiendo la lectura 
que acaba de hacer el señor Subsecretario, pero más allá de este empeño de regular, por parte del Ministerio, el Fondo y otros 
aspectos de la salud, sería saludable que se concibieran las soluciones de fondo, como pueden ser todas las que se han planteado 
a lo largo de esta sesión referidas a números, tipo de actos e indicaciones. Digo esto porque hay soluciones que podrán servir hoy 
circunstancialmente al Fondo o a alguna institución -tal como aquí se ha dicho, es decir que ante la situación financiera que se 
padece, los de alrededor deben tener paciencia- pero en definitiva sería saludable para el Fondo y para la población -creo que es el 
deseo de todos- que estas soluciones se pudieran tomar por consenso y que el Ministerio determinara cuál es la salida más 
adecuada. 


SEÑORA POU.- Quisiera aportar una reflexión final que me parece debe quedar enmarcando la reunión de hoy. 


El Fondo Nacional de Recursos es una gran idea y si en algún momento el instrumento no funcionó bien -lo cual, en definitiva, 
quizá no competa a ninguno de quienes estamos aquí porque la creación fue bastante anterior; no olvidemos que los instrumentos 
se usan bien o mal y no por ellos debemos juzgar al instrumento- ello no significa que no sea bueno. Es más, conozco personas 
que lo han presentado como modelo en distintas partes del mundo, donde causa maravilla. Además, se ha mencionado el hecho de 
que un país como el nuestro, de 3:500.000 de habitantes, no puede en definitiva solucionar el tema de la salud de su población, 
con lo que se gasta en salud -lo digo una vez más, que no es poco, aunque por supuesto que se podría gastar más- y me parece 
que en ese juicio va incluido el Fondo Nacional de Recursos. 


Entonces, más allá de una divergencia de opiniones que tuvimos en el día de hoy, el espíritu que nos anima a todos es el de 
conservar, mantener y proyectar el Fondo Nacional de Recursos. Además, tenemos que saber que no es una realidad fija, sino 
cambiante, y la debemos relacionar con lo que es la realidad sanitaria y tecnológica del país; está en nosotros y en los que vendrán 
mantener el adecuado ritmo de estos cambios para que el instrumento siga siendo lo valioso que debe ser. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Queremos agradecer la presencia y la información que nos han brindado el señor Ministro, el señor 
Subsecretario y sus asesores, y decirles que estamos a las órdenes porque, obviamente, vamos a seguir considerando este tema, 
ya que a la Comisión le interesa muchísimo. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Quería indicar que hemos tomado las reflexiones vertidas en la Comisión como muy válidas, que 
convalidamos la existencia del Fondo y que sí entendemos la necesidad imperiosa, como sociedad, de mejorar sus carencias; en 
realidad, estamos trabajando para eso. Ahora bien, conservando los principios de igualdad y solidaridad que mantiene el Fondo, la 
idea que viene llevando a cabo el Poder Ejecutivo es buscar un sistema en el cual sea más eficiente la asignación de recursos de 
toda la sociedad y donde se mantenga la calidad técnica y de prestaciones de servicios que se realizan por parte del Fondo. Insisto 
en que en eso estamos trabajando, aunque no es algo fácil. Esta labor se está llevando a cabo con todo el equipo del Fondo, con la 
gente del Ministerio y con nuestros "socios" -entre comillas- es decir, el Ministerio de Economía y Finanzas y el Banco de Previsión 
Social. Por otra parte, entendemos necesario reformular el Fondo; no nos olvidemos que el año pasado tuvo una pérdida de U$S 
16:000.000 y este año, a través de las distintas medidas que se han tomado, si bien se ha bajado la cantidad de actos, todavía el 
Fondo sigue siendo deficitario. Tenemos una deuda importante con los proveedores y parte de los estudios que estamos realizando 
de las distintas alternativas procura honrar esa deuda. 


Muchas gracias. 
SEÑORA PRESIDENTA .- Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 14 y 44 minutos.) 
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